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INTRODUZIONE		Questo	 studio	 si	 prefigge	 di	 approfondire	 in	modo	 retrospettivo	 le	 ultime	 e	 più	innovative	 modalità	 di	 trattamento	 del	 paziente	 pediatrico	 in	 ambito	traumatologico.		Il	 trauma	 di	 tipo	 pediatrico	 sta	 assicurando	maggior	 dignità	 specialistica	 poiché,	non	 solo	 va	 garantita	 la	migliore	 risoluzione	 del	 quadro	 ortopedico,	 ma	 devono	essere	 prese	 in	 considerazione	 la	 giovane	 età,	 la	 lunga	 aspettativa	 di	 vita	 del	paziente	 ,	 il	 carico	 di	 radiazioni	 che	 somministriamo	 durante	 l’intervento	 ed	 i	controlli	 pre	 e	 post-operatori.	 La	 branca	 dell’Ortopedia	 pediatrica	 riscuote	 un	grande	interesse	perché	questa	tipologia	di	pazienti,	rispetto	agli	adulti,	presenta	delle	necessità	diverse	e	come	si	vedrà	risultano	specifiche		anche	le	complicanze	che	si	manifestano.	Il	rischio	maggiore	riguarda	le	deviazioni	assiali	e	le	limitazioni	funzionali	una	volta	conclusa	la	crescita	ossea.	È	necessario	conoscere	in	primis	le	lesioni	peculiari	che	si	realizzano	nel	soggetto	minore,	per	poi	arrivare	ad	una	corretta	diagnosi.	Nel	bambino	una	questione	di	estremo	interesse	è	la	quantità	di	radiazioni	tramite	diagnostica	per	immagini	che	somministriamo	a	questi	pazienti	in	corso	di	crescita,	su	cui	ci	siamo	brevemente	soffermati	nel	corso	di	questo	studio,	in	modo	da	evidenziare	con	un	piccolo	focus	il	valore	DAP	(	dose	area	product	)	accumulato	con	i	controlli	radiografici	durante	il	trattamento	della	frattura.	Il	 trattamento	 chirurgico	 nel	 paziente	 minore,	 quando	 possibile,	 dovrebbe	avvalersi	prevalentemente	di	mezzi	di	sintesi	percutanei,	rispettando	l’integrità	del	segmento	 osseo	 e	 prevenendo	 le	 deformità.	 La	 fisi	 si	 presenta	 come	 una	 parte	anatomica	da	non	danneggiare	nel	modo	più	assoluto,	così	da	conservare	il	nucleo	di	accrescimento	dell’osso.	In	 questo	 lavoro	 sono	 stati	 presi	 in	 esame	 i	 pazienti	 pediatrici	 e	 come	 tali,	 sono	stati	esclusi	dallo	studio	i	pazienti	di	età	superiore	ai	18	anni,	nel	momento	in	cui	abbiano	subito	l’intervento	chirurgico	per	frattura	o	postumi	di	esse.	L’analisi	si	è	svolta	 in	 modo	 retrospettivo,	 tenendo	 conto	 degli	 interventi	 realizzati	 dall’U.O.	Ortopedia	 e	 Traumatologia	 1	 di	 Pisa	 nel	 periodo	 tra	 il	 1°	 Gennaio	 2012	 e	 il	 31	Dicembre	 2015,	 	 così	 da	 ottenere	 una	 prospettiva	 completa	 e	 poter	 valutare	
	 6	
eventuali	 postumi	 e	 controlli	 ambulatoriali	 a	 distanza	 di	 tempo	 che	 hanno	effettuato	gli	stessi	pazienti.	Il	 continuo	 sviluppo	 scheletrico	 e	 le	 relative	 modificazioni	 ossee	 nel	 paziente	minorenne,	 dalla	 nascita,	 fino	 alla	 conclusione	 dello	 sviluppo	 osseo,	 necessita	 di	una	 ulteriore	 suddivisione	 dei	 pazienti	 in	 tre	 cluster,	 così	 da	 approfondire	 ed	analizzare	le	differenze	nella	guarigione	e	nella	risposta	alla	terapia	chirurgica	tra	bambini	ed	adolescenti.	I	tre	gruppi	sono	stati	così	suddivisi:	tra	0	e	5	anni,	tra	6	e	10	anni	e	infine,	dagli	11	fino	ai	18	anni.	I	tre	cluster	non	sono	stati	resi	omogenei	per	necessità,	in	quanto	l’obbiettivo	principale	è	mettere	in	evidenza	le	principiali	differenze	nel	paziente	che	ha	subito	una	frattura	,	relativamente	alla	sua	crescita	ossea.	Nell’ambito	di	ciascun	paziente	si	è	provveduto	alla	ricerca	di	numerosi	dati	utili	alla	 quantificazione	 dell’efficacia	 clinica	 e	 alla	 descrizione	 dell’intervento	chirurgico,	quali	i	giorni	intercorsi	tra	la	diagnosi	di	frattura	e	l’intervento,	i	giorni	di	degenza,	il	numero	di	controlli	radiografici	effettuati	e	la	tipologia	di	frattura	a	seconda	dell’arto	interessato,	classificata	secondo	la	AO	Pediatric	Classification	e	la	Salter-Harris.	Ogni	frattura	presenta	delle	diversità	sia	nella	sua	fisiopatologia	sia	nella	 sua	 risoluzione	 e	 di	 conseguenza	 nel	 paziente	 pediatrico	 ritroviamo	 una	percentuale	 di	 complicanze	 diverse	 rispetto	 all’adulto,	 dove	 la	 pseudoartrosi,	sebbene	rara	nel	minore,	e	il	ritardo	di	consolidazione	ne	rappresentano	la	grande	maggioranza.			
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2.	EPIDEMIOLOGIA		
2.1.	Dati	epidemiologici	nazionali	degli	interventi	traumatologici	pediatrici	
	Il	Ministero	della	Salute	pubblica	annualmente	 le	stime	delle	cure	e	delle	terapie,	erogate	dal	Sistema	Sanitario	Nazionale	 (1),	attraverso	 la	valutazione	delle	schede	di	 dimissione	 ospedaliera	 (sdo).	 Le	 sdo	 sono	 inviate	 da	 ciascun	 reparto	 alla	dimissione	del	paziente	all’ente	preposto	che	fa	capo	al	Ministero	della	Salute,	così	da	poter	stimare	 le	prestazioni	erogate.	Sono	prese	 in	considerazione	tutti	 i	 rami	della	medicina,	 suddivisi	 in	 base	 alla	 branca	di	 appartenenza	della	 patologia	 (es.	Malattie	e	disturbi	dell’apparato	cardiocircolatorio)	e	successivamente	per	quella	che	concerne	la	patologia	o	l’intervento	specifico	(es.	ipertensione,	dolore	toracico	o	angina	pectoris	).	Nel	caso	specifico	sono	stati	analizzati	i	dati	della	branca	“MDC	08	Malattie	e	disturbi	del	sistema	muscoloscheletrico	e	del	tessuto	connettivo”,	in	particolare	 i	 dati	 relativi	 agli	 interventi	 chirurgici	 ortopedici	 per	 fratture	 nel	pazienti	di	età	inferiore	a	18	anni:	-	Interventi	su	anca	e	femore,	eccetto	articolazioni	maggiori,	età	<	18	anni	-	Interventi	su	arto	inferiore	e	omero,	eccetto	anca,	piede	e	femore,	età	<	18	anni	-	Fratture,	distorsioni,	stiramenti	e	lussazioni	di	avambraccio	,	mano	e	piede,	età	<	18	anni	-	Fratture,	distorsioni,	stiramenti	e	lussazioni	di	braccio,	gamba,	eccetto	piede,	età	<	18	anni	Oltre	 a	 questo	 abbiamo	 anche	 “MDC	 21	 	 Traumatismi,	 avvelenamenti	 ed	 effetti	tossici	dei	farmaci”,	dove	andiamo	a	considerare:	-	Traumatismi,	età	<	18	anni	Ciò	 che	 si	 evince	da	questi	dati	 grezzi	 è	un	 sostanziale	decremento	nel	 corso	dei	quattro	anni	delle	terapie	ortopediche	erogate,	soprattutto	per	quanto	riguarda	le	fratture	di	 entrambi	 i	distretti	 corporei,	 superiore	o	 inferiore	 che	 sia.	Allo	 stesso	tempo	sono	rimaste	invariate,	invece,	quelli	che	sono	considerati	indici	indicativi	di	una	terapia	efficace,	come	i	giorni	di	degenza	medi	e	 la	percentuale	di	dimissioni	entro	 il	 primo	 giorno	 o	 i	 tre	 giorni	 successivi	 all’intervento.	 Da	 questi	 numeri	nazionali	potremmo	definire	“migliorato”	 l’outcome	delle	 fratture	pediatriche	 ,	 in	
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quanto	 si	 riducono	 i	 giorni	 di	 degenza	 ,	 che	 in	 modo	 approssimativo	 possiamo	considerare	come	un	parametro	per	definire	ben	riuscito	un	intervento	chirurgico.			
Traumatismi		 2012	 2013	 2014	 Early2015		 	 	 	 	Dimissioni		(numero	)	 3360	 3021	 2869	 1088	Giorni	di	degenza	medi	 2,2	 2,3	 2,3	 2,4	%	dimissioni	in	1	giorno	 43,6	 42,6	 41,9	 37,8	%	dimissioni	in	2-3	giorni	 44,6	 43,9	 44,3	 47,8	
Interventi	su	anca	e	femore		 2012	 2013	 2014	 Early2015		 	 	 	 	Dimissioni		(numero	)	 2566	 2431	 2599	 1158	Giorni	di	degenza	medi	 6,9	 6,3	 6,0	 5,8	%	dimissioni	in	1	giorno	 7,2	 7,2	 8,3	 8,8	%	dimissioni	in	2-3	giorni	 28,4	 30,0	 31,1	 31,9	
Fratture	di	avambraccio,	mani	e	piede		 2012	 2013	 2014	 Early2015		 	 	 	 	Dimissioni		(numero	)	 3906	 3497	 3239	 1294	Giorni	di	degenza	medi	 1,9	 1,8	 1,8	 1,8	%	dimissioni	in	1	giorno	 55,0	 59,0	 58,5	 56,0	%	dimissioni	in	2-3	giorni	 35,5	 33,6	 35,6	 37,9	
Interventi	su	arto	inferiore	ed	omero		 2012	 2013	 2014	 Early2015		 	 	 	 	Dimissioni		(numero	)	 6561	 6686	 6494	 3016	Giorni	di	degenza	medi	 4,3	 4,1	 4,0	 3,9	%	dimissioni	in	1	giorno	 16,4	 16,7	 16,8	 16,9	%	dimissioni	in	2-3	giorni	 37,4	 39,0	 4,1	 41,7		
	 9	
	
Fratture	di	braccio	e	gamba		 2012	 2013	 2014	 Early2015		 	 	 	 	Dimissioni		(numero	)	 3512	 3096	 2873	 1265	Giorni	di	degenza	medi	 2,5	 2,5	 2,4	 2,4	%	dimissioni	in	1	giorno	 41,5	 42,6	 43,9	 43,2	%	dimissioni	in	2-3	giorni	 38,9	 39,4	 38,7	 39,5		
Distribuzione	delle	dimissioni	della	Regione	Toscana	in	acuto		 2012	 2013	 2014	 Early2015		 	 	 	 	%	 dimissioni	 in	 regime	ordinario	 75,5	 75,7	 75,7	 92,1	%	dimissioni	in	regime	DH	 24,5	 24,3	 24,3	 7,9		E’	altresì	palese	che	valutare	in	un	paziente	in	fase	di	crescita	solo	il	breve	ricovero	come	un	paramento	base,	non	piuttosto	l’assenza	di	complicanze	o	la	sana	crescita,	è	molto	errato.	 Il	minorenne	non	solo	va	curato	al	meglio	delle	nostre	possibilità	ma,	 come	 ribadito	 precedentemente,	 la	 nostra	 preoccupazione	 e	 professionalità	deve	essere	rivolta	al	suo	sviluppo	osseo	ancora	da	concludere.		
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3.	SVILUPPO	DELLE	OSSA	LUNGHE		
	Lo	 sviluppo	 della	 maggior	 parte	 delle	 ossa	 lunghe	 avviene	 su	 un	 modello	cartilagineo,	 che	 riproduce	 a	 grandi	 linee	 la	 forma	 dell’osso	 definitivo.	 La	cartilagine	si	differenzia	dal	tessuto	mesenchimale,	detto	pericondrio,	che	circonda	il	modello	cartilagineo.	Nel	pericondrio	sono	distinte	una	parte	più	esterna,	da	cui	si	differenziano	i	fibroblasti	e	che	darà	origine	al	periostio	fibroso	,	e	una	parte	più	interna,	 a	 diretto	 contatto	 con	 la	 cartilagine,	 in	 cui	 rimangono	 le	 cellule	mesenchimali	che	daranno	origine	alla	parte	germinale	del	periostio.		L’aumento	 del	 volume	 si	 ha	 soprattutto	 nel	 senso	 della	 lunghezza	 per	accrescimento	 interstiziale	 della	 cartilagine,	 mentre	 per	 gli	 altri	 due	 diametri	avviene	per	apposizione	del	pericondrio.	L’ossificazione	cartilaginea	si	realizza	con	la	formazione	dei	nuclei	o	centri	di	ossificazione,	dei	quali	 il	primo	a	comparire	è	quello	diafisario.	Nella	parte	centrale	o	diafisaria	abbiamo	l’ipertrofia	dei	condrociti	e	la	deposizione	di	 sali	 di	 calcio	 nella	 matrice	 extracellulare,	 oltre	 alla	 penetrazione	 dei	 vasi	 nel	pericondrio,	 che	 diverrà	 periostio,	 e	 la	 formazione	 delle	 trabecole	 ossee.	 Nello	strato	germinativo	del	pericondrio	si	differenziano	 i	primi	osteoblasti	e	nelle	 fasi	successive	le	trabecole	della	parte	centrale	del	nucleo	diafisario	sono	riassorbite	e	il	 midollo	 osseo	 ne	 occupa	 interamente	 lo	 spazio,	 dando	 origine	 al	 canale	midollare.	 Le	 trabecole	 periferiche	 insieme	 alle	 lamelle	 apposte	 dagli	 osteoblasti	del	 periostio	 vanno	 incontro	 a	 rimodellamento	 con	 formazione	 dei	 sistemi	osteonici.	(2)	In	 questa	 fase	 le	 regioni	 epifisarie	 e	 metafisarie	 restano	 cartilaginee,	 ma	successivamente	 in	 epoche	 ben	 definite	 per	 ciascun	 osseo	 compaiono	 i	 nuclei	 di	ossificazione	epifisari	e	accessori.		I	centri	di	ossificazione	sono	distinti	in	primari	e	secondari.	I	primari	sono	formati	all’inizio	del	periodo	fetale	dai	condrociti	della	diafisi	delle	ossa	lunghe	e	a	partire	da	qui	si	ha	 la	crescita	 in	 lunghezza	delle	ossa.	 I	centri	di	ossificazione	secondari	compaiono	dopo	 la	nascita	a	 livello	dell’epifisi	 e	dirigono	 la	 formazione	dell’osso	nel	corso	della	crescita.	Nel	neonato	nato	fisiologicamente	a	termine	ci	sono	centri	di	ossificazione	nel	femore	distale,	tibiale	prossimale,	calcaneare	e	talare.	
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Le	 ossa	 lunghe	 sono	 rappresentate	 nello	 scheletro	 umano	da	 omero,	 ulna,	 radio,	femore,	tibia	e	perone.	Ciascun	osso	lungo	si	divide	lungo	la	sua	lunghezza	in	:	- cartilagine	 di	 accrescimento,	 presente	 su	 entrambe	 le	 estremità	 di	accrescimento,	 che	 rappresenta	 il	 fronte	 di	 accrescimento	 dell’epifisi	 sul	versante	diafisario	- epifisi:	dove	risiede	 il	 centro	di	ossificazione	secondario,	 in	cui	 ritroviamo	inizialmente	quasi	esclusivamente	cartilagine	che	in	seguito	va	incontro	ad	ossificazione	- metafisi:	 parte	 di	 osso	 adiacente	 alla	 cartilagine	 di	 accrescimento	 dalla	parte	opposta	all’articolazione	- diafisi:	parte	centrale	dell’osso	Oltre	 alle	 ossa	 lunghe	 ne	 troviamo	 altre	 senza	 cartilagini	 di	 accrescimento,	 che	seguono	una	crescita	a	partire	dai	relativi	pericondri	o	periosti	circostanti,	oppure	ossa	come	i	metacarpi,	i	metatarsi,	le	falangi	e	la	colonna	vertebrale,	seguono	una	crescita	secondo	una	combinazione	di	ossificazione	per	apposizione	ed	encondrale.		Dal	 terzo	mese	di	gestazione	ha	 inizio	 l’ossificazione	delle	ossa	 lunghe,	seguita	al	quarto	mese	dalla	comparsa	della	maggior	parte	dei	centri	di	ossificazione	primari	a	livello	delle	diafisi.	(2)	
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3.1		Epifisi	
	L’epifisi	è	 la	regione	che	si	 trova	 tra	 l’estremità	dell’osso	 lungo	e	 la	cartilagine	di	accrescimento.	Alla	nascita	l’estremità	delle	ossa	è	completamente	cartilaginea,	ad	eccezione	 del	 femore	 distale	 e	 termina	 con	 la	 condroepifisi.	 Il	 centro	 di	ossificazione	 secondario	 si	 forma	con	 tempistiche	diverse	per	ogni	 condroepifisi,	che	al	termine	della	maturazione	dello	scheletro,	sarà	completamente	sostituita	da	tessuto	 osseo.	 La	 diversa	 cronologia	 dei	 centri	 di	 ossificazione	 aumenta	l’importanza	 della	 valutazione	 diagnostica	 nel	 bambino,	 ove	 occorre	 valutare	diversamente	la	regione	della	frattura.	L’ossificazione	completa	dell’osso	aumenta	la	rigidità	al	termine	della	maturazione,	con	il	relativo	cambiamento	del	pattern	di	frattura	in	base	all’età.		La	superficie	esterna	dell’epifisi	è	composta	da	cartilagine	articolare	o	pericondrio,	dove	 si	 articolano	 fibre	muscolari,	 tendini	 e	 legamenti.	 La	 continuità	 del	 tessuto	periostale	 garantisce	 la	 forza	 biomeccanica	 della	 giunzione	 epifisi/metafisi,	 a	livello	 della	 regione	 chiamata	 zona	 di	 Ranvier.	 La	 cartilagine	 ialina	 si	 trova	 al	 di	sotto	 della	 cartilagine	 articolare	 e	 contribuisce	 alla	 crescita	 dell’epifisi,	 oltre	 a	risultare	 importante	per	determinare	 la	maturità	 scheletrica	nel	momento	 in	 cui	troviamo	una	demarcazione	tra	la	cartilagine	articolare	e	la	ialina	calcificata.	
	
	
3.2		Fisi	
	La	fisi,	o	cartilagine	di	accrescimento,	è	 localizzata	tra	 la	cartilagine	epifisaria	e	 il	tessuto	osseo	generato	dalla	metafisi	ed	è	responsabile	della	crescita	longitudinale.	Al	 suo	 interno	 ritroviamo	 i	 condrociti	 a	 vari	 livelli	 differenziativi,	 passano	 dalla	quiescenza	 allo	 stadio	 ipertrofico,	 in	 cui	 formano	 colonne	 parallele	 all’asse	maggiore	dell’osso	e	producono	collagene	di	tipo	X,	che	agisce	da	impalcatura	per	il	nuovo	tessuto	osseo.		Per	 far	 sì	 che	 la	 cartilagine	epifisaria	 rimanga	 radiotrasparente	durante	 le	prime	fasi	 di	 crescita,	 il	 suo	 profilo	 è	 definito	 dal	 contorno	 metafisiario,	 che	 segue	 il	profilo	fisario.	Il	rifornimento	sanguigno	giunge	dal	segmento	epifisario	e	se	fosse	deficitario	 ne	 risulterebbe	 una	 deformità	 angolare	 o	 longitudinale	 di	 crescita,	
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mentre	 al	 contrario,	 l’interruzione	 della	 circolazione	 metafisaria	 non	 ha	 effetto	sulla	condrogenesi	ma	blocca	la	trasformazione	della	cartilagine	in	osso,	causando	un	 ampliamento	 della	 cartilagine	 di	 accrescimento.	 A	 livello	 della	 cartilagine	 di	accrescimento	è	possibile	descrivere	zone	a	diversa	maturazione,	dalle	cellule	più	mature	 a	 contatto	 con	 la	 metafisi,	 fino	 alle	 cellule	 germinali	 presenti	 a	 livello	epifisario.	 A	 contatto	 con	 l’epifisi	 è	 presente	 la	 zona	 di	 accrescimento,	 costituita	dalle	cellule	germinali,	nelle	vicinanze	della	quale	ritroviamo	nell’ordine:	- la	zona	di	accrescimento	o	zona	1	- la	zona	di	maturazione	o	zona	2	- la	zona	di	trasformazione	o	zona	3	- la	zona	4	o	zona	di	rimodellamento	Le	quattro	zone	sono	costituite	da	cellule	sempre	più	differenziate,	che	a	partire	da	germinali	si	fanno	rispettivamente	a	colonna,	ipertrofiche	e	infine	costituiscono	il	fronte	di	ossificazione.	La	fusione	completa	avviene	ad	età	diverse	nei	due	sessi	e	come	termine	possiamo	indicare	i	20	anni	per	i	maschi	ed	i	18	per	le	femmine.	(3)	
	
	
3.3		Metafisi		La	metafisi	è	una	porzione	allargata	dell’osso	che	si	trova	alla	fine	della	diafisi.	Si	presenta	 con	 uno	 spessore	 corticale	 sottile	 e	 maggior	 osso	 trabecolare	 nella	spongiosa	secondaria,	mentre	durante	la	crescita	nel	modello	encondrale	forma	la	spongiosa	primaria	sia	perifericamente	che	al	centro.	La	corticale	metafisaria	è	più	sottile	e	più	porosa	della	diafisaria,	perché	presenta	fenestrature	contenenti	tessuti	molli	 fibrovascolari	 che	 fanno	 comunicare	 il	 midollo	 metafisario	 con	 la	 regione	subperiostale.		La	metafisi	non	sviluppa	dei	sistemi	di	Havers	secondari	e	terziari	molto	estesi	fino	al	 termine	della	maturazione	e	questo	correla	con	un	diverso	pattern	di	 frattura,	ecco	 perché	 sono	 più	 comuni	 fratture	 di	 Torus	 rispetto	 a	 fratture	 complete.	Sebbene	 il	 periostio	 sia	 lassamente	 adeso	 alla	 diafisi,	 è	 fissato	 fermamente	 alla	metafisi	grazie	alla	compenetrazione	del	tessuto	fibroso	attraverso	le	fenestrature	metafisarie.		Le	fenestrature	metafisarie	corticali	si	estendono	alla	fisi	come	anello	osseo	di	Lacroix.	(3)	
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Non	vi	 sono	 significanti	 inserzioni	muscolari	 a	 livello	della	metafisi	 ad	eccezione	dei	muscoli	adduttori.	A	 livello	 metafisario	 ritroviamo	 in	 molte	 ossa	 delle	 dense	 linee	 trabecolari	orientate	trasversalmente,	 le	 linee	di	Park-Harris	o	 linee	di	arresto	della	crescita.	Queste	linee	riflettono	il	contiguo	contorno	fisario	e	compaiono	per	l’alternanza	di	lenta	crescita	ed	aumento	della	mineralizzazione.	Grazie	ad	esse	possiamo	valutare	gli	 effetti	 di	 una	 frattura	 sulla	 crescita,	 poiché	 possono	 essere	 misurate	 e	confrontate	con	le	controlaterali,	soprattutto	nelle	fratture	diafisarie	del	femore	e	di	metafisi	prossimale	 tibiale.	Le	 linee	che	convergono	verso	 la	 fisi,	 suggeriscono	un	 difetto	 di	 crescita	 localizzato,	 evento	 che	 può	 trasformarsi	 in	 una	 deformità	angolare.		
	
3.4		Diafisi			La	 diafisi	 rappresenta	 la	 parte	 più	 consistente	 di	 ogni	 osso	 lungo,	 di	 cui	rappresenta	 la	 parte	 centrale.	 E’	 costituito	 per	 gran	 parte	 da	 tessuto	 osseo	lamellare,	 una	 volta	 maturato,	 e	 presenta	 al	 confine	 con	 la	 metafisi	 una	 ricca	vascolarizzazione.	 La	 crescita	 ossea	 porta	 un	 incremento	 della	 complessità	 dei	sistemi	Haversiani	ed	un	aumento	dell’apposizione	di	matrice	extracellulare	,	così	da	 portare	 ad	 una	 diminuzione	 della	 porosità	 ed	 un	 passaggio	 alla	 maggior	resistenza.	Alcune	ossa,	come	la	tibia,	tendono	a	diminuire	la	loro	vascolarizzazione	durante	la	maturazione,	questo	può	portare	a	rischio	di	mancata	fusione.	A	livello	diafisario	l’osso	tende	a	presentare	una	cavità	centrale	più	rappresentata,	il	canale	endomidollare,	circondato	a	sua	volta	da	endostio,	periostio	ed	infine	osso	compatto.	Nel	bambino	il	periostio	tende	ad	essere	più	sottile	rispetto	all’adulto	 ,	ma	allo	stesso	tempo	possiede	un	maggior	potenziale	osteogenico.	(2)		 	
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4.	FISIOPATOLOGIA	DELLE	FRATTURE	NEL	PAZIENTE	
PEDIATRICO	
	La	 fisiopatologia	 delle	 fratture	 pediatriche	 risulta	 eterogenea	 e	 non	 sempre	divisibile	in	cluster	separati	a	causa	delle	molte	variabili	che	presenta.	L’incidenza	delle	fratture	aumenta	con	l’età,	dato	da	correlare	con	le	attività	del	paziente,	che	si	modificano	con	l’età,	e	con	i	cambiamenti	intrinseci	delle	caratteristiche	ossee.		Dall’età	di	12	anni	si	ha	un	aumento	dell’incidenza	del	numero,	inoltre	alcuni	studi	hanno	dimostrato	come	l’incidenza	delle	fratture	aumenta	e	i	pattern	di	frattura	si	modificano	in	relazione	con	l’età.	(4)		Si	 può	 ritrovare	 una	 correlazione	 tra	 il	 segmento	 osseo	 implicato	 e	 l’attività	motoria	 che	 svolgeva	 il	 bambino	 nel	 momento	 del	 trauma,	 per	 esempio	 nelle	fratture	distali	 dell’arto	 superiore,	 cioè	di	 falangi,	 avambraccio	distale	 ed	 omero,	abbiamo	 una	 stretta	 relazione	 con	 lo	 sport.	 I	 pattern	 di	 frattura	 bimodali	 (	clavicola,	 radio	 ulna,	 diafisi	 )	 sono	 causati	 prevalentemente	 da	 traumi	 a	 bassa	energia,	mentre	le	fratture	prossimali	sono	dovute	per	lo	più	a	traumi	a	media-	alta	energia	 come	 incidenti	 d’auto	 o	 moto,	 attività	 ricreative	 o	 sport	 di	 contatto.	 Le	fratture	prossimali	come	le	sopracondilari	omerali	presentano	come	caratteristica	patogenetica	le	cadute	dall’alto.	Nella	 fisiopatologia	delle	 fratture	 il	sesso	del	bambino	rappresenta	una	distintiva	nel	descrivere	l’incidenza	dell’evento	traumatico,	in	quanto	per	tutti	i	cluster	di	età	
il	rapporto	maschio	:	femmina	che	hanno	avuto	almeno	un	evento	traumatico	
è	di	2,7:1.(5)	In	bambini	di	1-2	anni	non	troviamo	una	significativa	differenza	tra	il	numero	 delle	 fratture	 ed	 il	 sesso	 dei	 soggetti,	 caratteristica	 che	 si	 viene	 a	manifestare	 in	modo	 eclatante	 a	 partire	 dai	 12	 anni,	 sia	 per	 la	maggiore	 attività	sportiva	di	contatto	dei	maschi	che	per	la	loro	esuberanza	caratteriale.	La	 dominanza	 destra	 o	 sinistra	 espone	 l’arto	 controlaterale	 ad	 una	 sottile	differenza	 per	 quanto	 riguarda	 l’incidenza	 delle	 fratture,	 in	 quanto	 la	 parte	 non	dominante	è	utilizzata,	soprattutto	in	situazioni	quali	cadute	o	sport	con	attrezzi,	a	mo’	di	difesa.	Questa	situazione	espone	soprattutto	a	fratture	sopracondilari	o	dei	condili	laterali,	per	esempio	del	radio	distale.	A	 caratterizzare	 la	 fisiopatologia	 di	 una	 frattura	 pediatrica	 concorrono	 in	 modo	importante	le	caratteristiche	cliniche	del	paziente	sia	per	quanto	riguarda	l’obesità	
	 16	
e	 l’alto	 indice	 di	massa	 corporea,	 che	 la	 qualità	 ossea	 e	 la	 sua	 densità.	 L’obesità	comporta	un	aumento	della	densità	ossea,	ma	risulta	essere	deleteria	in	quanto	il	soggetto	sarà	meno	incline	ad	attività	fisica,	riduce	la	massa	muscolare,	la	forza	e	la	coordinazione	propriocettiva,	il	che	si	traduce	in	un	maggior	rischio	di	cadute	e	di	conseguenza	di	traumi.		Nel	 classificare	 l’eziologia	 delle	 fratture	 è	possibile	distinguere	 tre	macro	aree,	rappresentate	 dalle	 attività	 sportive,	 dalle	 attività	 ricreative	 e	 dagli	 incidenti	automobilistici.	Tra	gli	sport	responsabili	del	maggior	numero	di	fratture	abbiamo	il	calcio,	 il	 rugby	e	 lo	sci,	 che	 insieme	costituiscono	complessivamente	 i	due	 terzi	delle	 fratture	 secondarie	 ad	 attività	 sportive.	 Le	 fratture	 “sportive”	 si	 realizzano	con	maggior	incidenza	a	livello	dell’arto	superiore,	in	particolare	a	livello	distale.	Le	attività	ricreative,	così	come	le	sportive,	hanno	alla	base	dell’evento	traumatico	delle	cadute,	che	determinano	una	frattura	dell’estremità	utilizzata	per	attutire	la	perdita	dell’equilibrio	e	l’evento	doloso.		Il	bambino	tra	1	e	4	anni	ha	più	frequentemente	fratture	determinate	dalle	cadute	dalla	 stazione	 eretta,	 mentre	 i	 più	 grandi	 se	 le	 procurano	 arrampicandosi	 o	utilizzando	 gli	 attrezzi	 dei	 parchi	 giochi.	 Il	 numero	 delle	 fratture	 tende	 ad	aumentare	 quando	 il	 bambino	 impara	 ad	 andare	 in	 bicicletta,	 ad	 usare	 lo	skateboard	 e	 gli	 sci.	 Gli	 incidenti	 in	 bicicletta	 sono	 tra	 le	 cause	 più	 comuni	 di	trauma,	soprattutto	tra	i	5	ed	i	14	anni,	dove	questi	tipi	di	incidenti	rappresentano	l’80%	 dei	 traumi.	 (6)	 In	 ordine	 di	 incidenza	 ritroviamo	 le	 fratture	 dell’arto	superiore,	 dell’arto	 inferiore	 ,	 del	 cranio,	 delle	 coste	 e	del	bacino,	 a	 significare	 la	pericolosità	e	la	varietà	dei	traumi	che	insorgono.		Gli	 incidenti	 automobilistici	 rappresentano	 un’altra	 importante	 percentuale	 di	potenziali	 traumi	 per	 i	 bambini,	 infatti	 una	 attuale	 statistica	 indica	 che	 la	percentuale	dei	bambini,	rispetto	agli	adulti,	coinvolti	in	questi	incidenti	ammonta	al	10%.	Per	quantificare	i	rischi	e	le	cause	relative	a	questa	categoria	citiamo	che	sul	 totale	 di	 incidenti	 in	 cui	 sono	 coinvolti	 i	 bambini,	 un	 56,4%	 riguarda	 degli	investimenti	di	pedoni	ed	un	19,6%	gli	scontri	auto	contro	bicicletta.	 (7)	In	questa	categoria	di	incidenti	abbiamo	una	netta	prevalenza	verso	i	traumi	ad	alta	energia,	localizzati	a	livello	di	femore,	tibia	e	perone.	
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4.1.		Le	fratture	metafisarie	ed	epifisarie	
	Le	ossa	lunghe	presentano	una	diafisi	e	due	estremità	epifisarie,	che	sono	tra	loro	separate	dalla	metafisi.	A	 livello	delle	epifisi	 troviamo	centri	di	ossificazione,	 che	permettono	la	crescita	dell’osso	e	la	sua	maturazione	a	cominciare	dai	primi	anni	di	vita	 fino	alla	maggiore	età,	quando,	 intorno	ai	20	anni,	 il	soggetto	raggiunge	 la	maturità	 ossea	 definitiva.	 Durante	 la	 crescita	 del	 bambino	 un	 trauma	 a	 livello	epifisario	 e	 metafisario	 potrebbe	 esitare	 in	 un	 danno	 a	 livello	 dell’estremità	 di	accrescimento	ossea,	con	un	relativo	arresto	della	crescita.		Le	 fratture	 metafisarie	 ed	 epifisarie	 sono	 definite	 con	 il	 termine	 di	 “distacchi	epifisari”,	 che	 indica	 una	 separazione	 traumatica	 del	 nucleo	 epifisario	 dalla	 sua	sede	metafisaria	di	impianto.	Queste	 fratture	 tendono	ad	essere	più	 frequenti	
nei	soggetti	maschi	e	insorgono	più	comunemente	trai	i	12	ed	i	15	anni	e	più	
precocemente,	 tra	 i	 9	 ed	 i	 12	 anni	 nelle	 femmine.	 In	 ordine	 di	 frequenza	 i	distacchi	epifisari	 insorgono	a	 livello	dell’estremità	distale	del	radio,	della	distale	di	 omero,	 della	 distale	 di	 perone,	 della	 distale	 dell’ulna	 e	 con	 frequenza	relativamente	minore	a	livello	femorale	e	tibiale.	(8)		Il	 distacco	 epifisario	 interessa	 solitamente	 le	 zone	 3	 e	 4,	 con	meccanismo	 fisico	diverso	 a	 seconda	 delle	 età,	 infatti	 nell’infanzia	 è	 causato	 da	 forze	 di	 taglio	 ed	avulsione,	 mentre	 nell’adolescenza	 da	 una	 combinazione	 di	 forze	 di	 taglio	 e	angolari.	I	patter	di	frattura	epifisaria	variano	in	relazione	all’estensione	della	maturazione	osteocondrale	 e	 vengono	 descritti	 dalla	 classificazione	 di	 Salter-Harris	 in	 5	 tipi.	Nella	maggior	parte	dei	casi	il	tipo	I	ed	il	II	sono	più	comuni	nei	bambini,	mentre	i	tipi	 III	 e	 IV	 divengono	 più	 comuni	 con	 la	 crescita	 del	 nucleo	 di	 ossificazione	secondario	e	lo	sviluppo	della	fisi.		
	
Classificazione	di	Salter-Harris:	- Tipo	 I:	 distacco	 completo	 dell’epifisi	 dalla	 metafisi	 con	 frattura	 che	attraversa	la	zona	3	delle	cellule	ipertrofiche.	Il	trattamento	è	costituito	sia	dalla	riduzione	incruenta	attraverso	la	trazione	e	la	manipolazione,	che	dal	trattamento	cruento	con	osteosintesi	percutanea	con	fili	di	Kirschner.		
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- Tipo	II:	distacco	simile	al	 tipo	I	ma	con	un	frammento	metafisario	dal	 lato	della	compressione,	sempre	con	interessamento	delle	zone	3	e	4.	Da	porre	attenzione	 sull’eventuale	 interposizione	 del	 periostio	 che	 deve	 essere	salvaguardato	in	corso	di	riduzione	cruenta.	La	riduzione	è	ottenuta	tramite	osteosintesi,	 in	modo	 parallelo	 alla	 fisi	 ed	 evitando	 di	 attraversare	 la	 fisi,	con	viti	o	fili	di	Kirschner	se	non	vi	sia	abbastanza	tessuto.		- Tipo	 III:	 distacco	 della	 fisi	 con	 fratture	 che	 attraversa	 l’epifisi	 fino	all’articolazione,	con	interessamento	delle	zone	3,	2	ed	1	della	cartilagine	di	accrescimento.	 Il	 trattamento	 si	 basa	 sugli	 stessi	 principi	 dei	 precedenti,	ovvero	una	osteosintesi	cercando	il	più	possibile	di	rispettare	la	fisi.		- Tipo	 IV:	 frattura	 che	 attraversa	 la	 metafisi,	 la	 fisi	 e	 l’epifisi	 fino	all’articolazione	 con	 interessamento	 di	 tutte	 e	 quattro	 le	 zone	 della	cartilagine	di	accrescimento.	Il	trattamento	varia	da	caso	a	caso,	ma	il	punto	fondamentale	resta	il	rispetto	della	fisi,	che	non	deve	essere	attraversata	se	possibile	dai	mezzi	di	sintesi,	soprattutto	le	viti.		- Tipo	V:	 compressione	o	 crushing	della	 fisi,	 che	 si	 realizza	di	 solito	per	un	traumatismo	in	compressione,	come	una	caduta	dall’alto.		- Tipo	VI:	avulsione	della	zona	periferica	della	 fisi,	dove	 l’eccessiva	 trazione	muscolare	 porta	 al	 distacco	 di	 una	 piccola	 porzione	 di	 osso.	 Spesso	 e	volentieri	si	realizza	a	livello	del	sacro	per	l’eccessiva	trazione	dei	muscoli	obliqui	della	parete	addominale,	del	sartorio	o	del	quadricipite.		Fallimenti	nella	correzione	di	dislocazioni	anatomiche,	specialmente	in	fratture	di	Salter-Harris	 tipo	 IV,	 portano	 a	 difetti	 di	 accrescimento	 osseo	 e	 aumentano	 la	possibilità	 di	 apposizione	 tra	 il	 centro	 di	 ossificazione	 epifisaria	 e	 l’osso	metafisario,	 con	 il	 rischio	 della	 formazione	 di	 un	 ponte	 osseo	 tra	 le	 due	 regioni.	Quando	 la	 frattura	 è	 sufficientemente	 grande	 da	 coinvolgere	 tutta	 la	 larghezza	della	 fisi	 e	 si	 estende	 a	 partire	 dalla	 metafisi	 fino	 all’epifisi,	 si	 crea	 una	disorganizzazione	 strutturale	 con	 formazione	 di	 setti	 verticali	 ed	 infine	 di	 ponti	
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ossei.	 I	ponti	ossei	sono	particolarmente	rappresentati	nel	Salter-Harris	 tipo	III	e	IV,	con	un	difetto	che	esita	in	un	arresto	della	crescita.	Il	difetto	può	coinvolgere	la	parte	 centrale	o	 la	parte	 laterale	della	 fisi	 ed	 in	quest’ultima	 ipotesi	 avremo	una	arresto	 di	 crescita	 della	 porzione	 periferica	 con	 deformità	 angolari,	 a	 differenza	degli	accorciamenti	longitudinali	che	si	hanno	nel	difetto	centrale.	(9)	
	
Classificazione	di	Salter	-	Harris	
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	A	 partire	 dall’alto	 abbiamo	rispettivamente	 la	 radiografia	 della	frattura,	 quindi	 pre-operatoria,	 la	radiografia	 di	 controllo,	 effettuata	dopo	 l’intervento	 di	 riduzione	 con	vite	 ed	 infine	 ,	 nella	 radiografia	 a	fianco	 troviamo	 il	 controllo	 ad	 11	mesi	dall’intervento.	
	
	
	
	
	
	
	
4.2.		Le	fratture	diafisarie		Le	 fratture	diafisarie	 riguardano	 le	ossa	 lunghe	e	 sono	 comunemente	 classificate	con	 la	 “AO	 Pediatric	 Comprehensive	 Classification	 of	 Long-Bone	 Fractures	
(PCCF)”,	una	classificazione	specifica	per	il	paziente	pediatrico	che	deriva	dalla	più	famosa	“Müller	AO	Classification	of	Long-Bones	Fractures”.		
	 21	
La	classificazione	pediatrica	è	basata	su	localizzazione	e	morfologia	delle	fratture,	nello	 specifico	 comprende	 fratture	 rispettivamente	 ad	 omero,	 ulna	 e	 radio,	 per	quanto	riguarda	l’arto	superiore,	ed	a	femore,	tibia	e	perone,	per	quanto	concerne	l’arto	 inferiore.	 Ritroviamo	 sia	 fratture	 di	 tipo	 diafisario	 che	 epifisarie	 e	metafisarie,	 infatti	 è	 presente	 una	 correlazione	 con	 la	 classificazione	 di	 Salter-Harris	per	queste	ultime.	La	morfologia	delle	infrazioni	è	documentata	da	uno	specifico	codice	per	i	bambini	che	 indica	 il	pattern	della	 frattura,	un	codice	di	severità	ed	un	codice	addizionale	che	viene	utilizzato	in	certi	tipi	di	frattura	come	le	fratture	sopracondilari	dislocate	di	omero,	le	fratture	dislocate	della	testa	e	del	corpo	del	radio	e	le	fratture	del	collo	del	femore.	La	 classificazione	 prevede	 un	 codice	 alfanumerico	 che	 identifichi	 ciascun	 tipo	 di	frattura,	al	cui	inizio	troviamo	il	riferimento	all’osso	ed	al	segmento	implicato.	Per	ciascun	osso	lungo	è	assegnato	un	numero,	da	1	a	4:	- 1:	omero	- 2:	radio/ulna	- 3:	femore	- 4:	tibia/fibula	Questo	 numero	 è	 seguito	 a	 sua	 volta	 da	 un	 altro	 numero	 che	 indica	 il	 segmento	dell’osso	implicato,	ovvero:	- 1:	prossimale	- 2:	diafisi	- 3:	distale	Il	 numero	 delle	 ossa	 e	 dei	 segmenti	 è	 simile	 alla	 classificazione	 degli	 adulti	 di	Müller,	 ad	 eccezione	 delle	 fratture	 malleolari	 che	 sono	 codificate	 come	 fratture	distali	di	tibia/fibula.	 In	casi	specifici	questi	due	numeri	sono	seguiti	dalle	 lettere	“r”,	“u”,	“t”	e	“f”,	per	indicare	fratture	singole	di	radio,	ulna,	tibia	e	fibula	o	diversi	pattern	 nelle	 due	 ossa	 appaiate.	 I	 segmenti	 1	 e	 3	 a	 loro	 volta	 sono	 divi	 in	 due	sottosegmenti,	in	quanto	troviamo	l’epifisi	“E”	e	la	metafisi	“M”,	mentre	il	segmento	2	è	univoco,	con	il	sottosegmento	“D”	per	diafisi	(	esempio	11-E:	frattura	epifisaria	prossimale	 di	 omero	 ).	 La	 classificazione	 pediatrica	 è	 stata	 creata	 per	 porre	indicazione	 più	 specifica	 ai	 pattern	 di	 frattura	 del	 bambino,	 oltre	 ai	 distacchi	epifisari	 abbiamo	a	 livello	 epifisario	 l’avulsione	E/7,	 la	 frattura	di	Tillaux	E/5,	 la	
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frattura	 comminuta	 E/8	 e	 la	 frattura	 su	 tre	 piani	 E/6.	 A	 livello	 metafisario	ritroviamo	la	frattura	incompleta,	ovvero	la	torus	o	a	legno	verde	M/2,	la	frattura	completa	 M/3	 e	 l’avulsione	 M/7.	 Infine	 la	 diafisi	 presenta	 dei	 pattern	 specifici,	come	la	frattura	“bowing”	inarcata	D/1,	la	frattura	di	Monteggia	D/6,	la	frattura	a	legno	verde	D/2,	e	la	frattura	di	Galeazzi	D/7.	Come	ultimo	numero	nella	codifica	troviamo	una	indicazione	alla	severità,	diviso	in	1,	 che	 descrive	 una	 frattura	 con	 al	 massimo	 due	 frammenti,	 e	 2,	 una	 frattura	multiframmentaria	 (esempio	 11-D/4.1	 :	 frattura	 diafisaria	 di	 omero	monoframmentaria).		La	frattura	di	Tillaux	è	un’infrazione	del	malleolo	tibiale,	una	frattura	marginale	anteriore	 del	 tubercolo	 di	 Tillaux	 con	 avulsione	 dal	 legamento	 tibio-peroneale	anteriore.	(10)	La	 frattura	 di	 Monteggia	 prende	 il	 nome	 dall’autore	 omonimo	 da	 cui	 è	 stata	descritta	per	 la	prima	volta	e	 consiste	 in	un’associazione	 tra	 la	 frattura	del	 terzo	prossimale	 dell’ulna	 con	 una	 dislocazione	 anteriore	 della	 testa	 del	 radio.	Nonostante	 faccia	 parte	 della	 Classificazione	 AO	 viene	 descritta	 in	 modo	 più	approfondito	attraverso	la	classificazione	di	Bado,	che	la	caratterizza	in	quattro	tipi:	- Tipo	 I:	 frattura	 del	 terzo	 medio	 o	 del	 terzo	 prossimale	 dell’ulna	 con	dislocazione	anteriore	della	testa	del	radio,	65%	- Tipo	 II	 o	 “reverse	 Monteggia”:	 frattura	 dell’ulna	 associata	 a	 dislocazione	posteriore	della	testa	del	radio,	18%	- Tipo	III:	frattura	dell’ulna	distale	alla	coronoide	e	dislocazione	laterale	della					testa	radiale,	16%	- Tipo	 IV:	 frattura	 del	 terzo	 prossimale	 o	 del	 terzo	 medio	 con	 una	dislocazione	anteriore	della	 testa	del	 radio	e	 frattura	del	 terzo	prossimale	dello	stesso,	raro(11)			La	frattura	di	Galeazzi	è	un’associazione	tra	la	frattura	del	radio,	tipicamente	del	terzo	 prossimale,	 e	 la	 lussazione	 dell’articolazione	 radio-ulnare	 distale,	 che	 si	manifesta	 con	 una	 lussazione	 del	 terzo	 distale	 dell’ulna.	 (12)	 Questo	 tipo	 di	infrazione	 necessita	 di	 una	 riduzione	 chirurgica	 a	 cielo	 aperto,	 in	 quanto	 può	evolversi	in	una	sindrome	compartimentale	e	in	una	paralisi	del	nervo	interossero	
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anteriore.	 Ha	 una	 significativa	 probabilità	 di	 mal	 consolidamento	 date	 le	 forze	imposte	dalla	muscolatura	e	dai	 tessuti	molli,	 che	sono	poco	assecondabili	anche	con	l’apparecchio	gessato.	Dal	punto	di	vista	classificativo	è	necessario	distinguere	due	tipi	di	frattura	di	Galeazzi:	- Tipo	I:	dislocamento	dorsale	del	terzo	distale	del	radio	- Tipo	II:	dislocamento	volare	del	terzo	distale	del	radio	
	
	A	 sinistra	 troviamo	 l’Rx	 pre-operatorio	 con	 la	 frattura	 diafisaria	 del	 femore	sinistro,	mentre	a	destra	abbiamo	la	riduzione	della	frattura	con	fissatore	esterno.	
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	A	 sinistra,	 come	 si	 può	 notare,	 è	 presente	 una	 frattura	 dell’estremità	 distale	dell’omero,	 seguita	 a	 fianco	 dal	 controllo	 radiografico	 post-operatorio	 dopo	 la	riduzione	della	frattura	con	fili	di	Kirschner.	
	
	
4.3.		Le	fratture	tipo	“torus”	
	
Le	 fratture	 tipo	“torus”,	dette	anche	“a	pane	e	burro”	conseguono	solitamente	ad	una	 caduta	 su	 di	 un	 arto	 in	 iperestensione	 e	 si	 determinano	 più	 spesso	 a	 livello	delle	metafisi	dell’osso	lamellare,	dove	la	corticale	è	più	sottile	e	l’osso	spugnoso	è	maggiormente	rappresentato.	Non	c’è	dislocazione	e	la	frattura	risulta	incompleta.	Questo	tipo	di	fratture	si	manifestano	di	solito	con	un	rigonfiamento	di	ambedue	i	versanti	 della	 corticale,	 da	 cui	 il	 paragone	 architettonico	 con	 il	 torus,	 cioè	 con	 il	rigonfiamento	 che	 separa	 una	 colonna	 dal	 relativo	 capitello.	 Tali	 lesioni	interessano	più	frequentemente	le	metafisi	del	polso	e	della	tibia	e	rientrano	tra	le	fratture	non	dislocate,	così	come	le	fratture	a	legno	verde.			Il	 trattamento	 è	 di	 tipo	 incruento	 nella	 maggior	 parte	 dei	 casi,	 con	 l’utilizzo	 di	apparecchi	gessati	o	stecche	da	tenere	per	almeno	3	settimane	e	da	rimuovere	solo	dopo	un	successivo	controllo	radiografico.	
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4.4.		Le	fratture	a	legno	verde	
	Le	 fratture	 a	 legno	 verde	 o	 “green	 stick	 fractures”	 sono	 tipiche	 del	 bambino,	 in	quanto	sono	infrazioni	incomplete	che	si	realizzano	per	le	diversità	anatomiche	tra	il	 soggetto	 in	 accrescimento	 e	 l’adulto.	 Può	 accadere	 che	 l’osso	possa	 fratturarsi,	senza	che	vi	sia	una	conseguente	interruzione	del	periostio	e	quest’ultimo	rimanga	integro.	Oltre	 alla	differenze	anatomiche	questo	 tipo	di	 frattura	 si	 realizza	per	 la	maggior	flessibilità	dell’osso	giovane,	rispetto	a	quello	adulto.	(3)	Come	le	fratture	tipo	torus	anche	le	fratture	a	legno	verde	solitamente	sono	ridotte	in	modo	 incruento	e	stabilizzate	con	 l’ausilio	di	apparecchi	gessati,	necessari	per	impedire	sia	la	perdita	della	riduzione	che	perdite	di	allineamento	o	rotazioni.		
	
4.5.		Processi	di	guarigione	
	Il	processo	di	guarigione	delle	fratture	pediatriche	consta	di	due	tipi	di	riparazione,	un	meccanismo	primario	 oppure	 secondario.	 Il	 processo	 di	 riparazione	 primario	presuppone	che	l’osso	sia	ricostruito	senza	l’apposizione	di	nessun	intermediario.	Questo	tipo	di	processo	tende	ad	essere	relativamente	raro	nelle	fratture	complete	ad	 eccezione	 di	 quelle	 fratture	 trattate	 in	modo	 preventivo	 con	 un	 certo	 tipo	 di	chirurgia.	 Il	 processo	 secondario	 risulta	 più	 comune,	 in	 cui	 ritroviamo	l’apposizione	 di	 tessuto	 osseo	 immaturo	 e	 neoformato	 che	 crea	 un	 callo	 osseo	 a	livello	della	rima	di	frattura.	Il	modello	di	riparazione	secondario	è	stato	studiato	e	riprodotto	 in	 primis	 sui	 ratti,	 così	 da	 notare	 l’importanza	 in	 questo	 tipo	 di	meccanismo	 della	matrice	 extracellulare,	 la	 quale	 organizza	 la	 successione	 della	riparazione.	Dal	punto	di	vista	istologico	l’ossificazione	encondrale	interviene	nelle	immediate	vicinanze	della	frattura	e	si	estende	per	un	periodo	non	superiore	ai	28	giorni.	 Successivamente	 il	 rimodellamento,	 a	 carico	 della	 ossificazione	intramembranosa	ed	encondrale	prosegue	per	alcune	settimane,	periodo	di	tempo	in	cui,	a	livello	molecolare,	vengono	espressi	il	collagene	di	tipo	I	,	II,	IV	e	XI	ed	altre	componenti	 della	 matrice	 extracellulare	 come	 osteocalcina,	 osteonectina,	ostepontina,	fibronectina	e	CD44.	(13)		Nel	 processo	 riparativo	 possiamo	 considerare	 una	 serie	 di	 fasi	 sequenziali	 o	 in	
	 26	
qualche	 caso	 sovrapposte,	 che	 sono	 cronologicamente	 la	 fase	 infiammatoria,	 la	riparativa	ed	infine	la	fase	di	rimodellamento.			
		L’evento	 traumatico	 porta	 inizialmente	 ad	 un	 sanguinamento	 a	 causa	 del	danneggiamento	del	tessuto	osseo,	con	la	successiva	formazione	di	un	coagulo	tra	i	due	 frammenti.	 Il	meccanismo	 va	 ad	 attivare	 tutti	 quei	 processi	 che	 fanno	 parte	dell’infiammazione	 acuta,	 come	 la	 vasodilatazione,	 l’essudato	 plasmatico	 ed	 il	richiamo	 di	 leucociti.	 Già	 nelle	 prime	 ore	 successive	 all’evento	 è	 presente	un’attività	 periostale	 e	 tissutale	 che	 si	 estende	 all’intera	 lunghezza	 dell’osso	colpito,	 per	 poi	 restringersi	 alla	 rima	 di	 frattura	 per	 un	 periodo	 di	 alcune	settimane.	(14)			
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		Nel	processo	riparativo	ritroviamo	delle	fondamentali	differenze	tra	la	riparazione	ossea	 e	 la	 sua	 crescita,	 in	 quanto	 la	 ricostruzione	 non	 deve	 necessariamente	attraversare	 la	 fase	 del	 modello	 cartilagineo.	 Inizialmente	 la	 fase	 infiammatoria	determina	la	liberazione	di	fattori	di	crescita	nel	compartimento	extracellulare	e	di	mediatori	dell’infiammazione,	che	iniziano	la	riparazione	della	frattura.	Sebbene	il	rilascio	di	mediatori	 infiammatori	rappresenti	 il	principale	fattore	che	differenzia	la	 crescita	 dalla	 riparazione	 ossea,	 la	 loro	 presenza	 non	 costituisce	 sempre	 un	vantaggio,	 in	 quanto	 l’inibizione	 dell’attività	 prostaglandinica	 determina	 un	rallentamento	della	formazione	ossea.	(15)		Nelle	 fasi	 iniziali	 della	 riparazione	 il	 sanguinamento	 derivante	 dai	 tessuti	danneggiati	causa	la	formazione	di	un	ematoma,	conseguentemente	si	ha	l’arresto	dell’emorragia	 ed	 la	 successiva	 liberazione	 di	 fattori	 di	 crescita	 e	 citochine.	 Le	cellule	 endoteliali	 rispondono	 aumentando	 la	 loro	 permeabilità,	 facendo	 sì	 che	arrivino	 leucociti,	monociti-macrofagi	 e	 cellule	mesenchimali	 totipotenti	 a	 livello	del	sito	di	 frattura.	 Il	sangue	fuoriuscito	tampona	temporaneamente	 la	mancanza	di	 continuità	 provocata	 dalla	 frattura,	 portando	 a	 necrosi	 locale	 ed	 ipossia.	 Così	come	in	tutte	 le	situazioni	 in	cui	è	presente	la	necrosi	si	ha	il	rilascio	di	 fattori	di	crescita	sequestrati.	(16)			Nella	 fase	 proliferativa	 le	 cellule	 mesenchimali	 indifferenziate	 si	 aggregano,	proliferano	e	si	differenziano	in	risposta	agli	stimoli	 indotti	dai	fattori	di	crescita.	Questo	processo	si	evolve	attraverso	differenti	fasi	nell’ossificazione	encondrale	ed	
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intramenbranosa,	 dove	 nella	 prima	 ritroviamo	 la	 loro	 differenziazione	 in	condrociti	 e	 successivamente	 in	 matrice	 cartilaginea,	 da	 cui	 poi	 si	 svilupperà	 il	tessuto	osseo	immaturo.			
		A	partire	dalle	cellule	mesenchimali	si	hanno	due	tipi	di	evoluzione,	infatti	queste	cellule	 possono	 differenziarsi	 in	 senso	 condrogenico	 oppure	 osteoblastico.	 La	prima	 differenziazione	 porta	 ad	 una	 successiva	 evoluzione	 verso	 l’ossificazione	encondrale,	 a	 differenza	 degli	 osteblasti	 che	 si	 sviluppano	 verso	 l’ossificazione	intramembranosa.	La	terza	ed	ultima	fase	porta	alla	costituzione	del	callo	osseo,	in	quella	 che	 è	 la	 fase	 del	 rimodellamento,	 in	 cui	 vengono	 rimossi	 le	 porzioni	 in	eccesso	del	callo	osseo	dall’attività	delle	cellule	macrofagiche	e	 lentamente	 l’osso	trabecolare	viene	orientato.	
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	Questi	 processi	 portano	 alla	 formazione	 nel	 bambino	 di	 un	 abbondante	 callo	osseo,	 che	 solitamente	 si	 presenta	 di	 dimensioni	maggiori	 rispetto	 all’adulto.	 La	minor	 resistenza	alla	 trazione	dell’osso	di	un	bambino	comporta	delle	differenze	nel	processo	riparativo,	in	quanto	il	callo	osseo	di	dimensioni	maggiori	fa	sì	che	la	zona	più	debole,	dove	è	apposta	 il	 tessuto	cartilagineo	sia	più	 lontano	dal	 centro	della	 frattura	 e	 permetta	 così	 un	 aumento	 del	 momento	 di	 inerzia,	 in	 modo	 da	rendere	 l’osso	 addirittura	 più	 resistente	 di	 quando	 è	 sano.	 L’abbondante	 callo	osseo	 si	 forma	nei	bambini,	 oltre	 ad	un	motivo	 fisico,	 per	un	motivo	metabolico,	infatti	è	presente	un	periostio	più	esuberante	che	facilmente	fuoriesce	dalla	rima	di	frattura	e	 forma	un’ampia	barriera	sopra	 il	 callo.	Oltre	a	questo	 i	bambini	hanno	una	 capacità	 più	 spiccata	 di	 produrre	 osso	 nuovo	 rispetto	 agli	 adulti	 ed	 in	definitiva	queste	caratteristiche	rendono	 i	giovani	più	adatti	a	rispondere	ad	una	frattura.		Le	fratture	della	fisi	guariscono	più	velocemente	di	quelle	diafisarie	pure,	di	solito	in	 periodo	 compreso	 tra	 le	 due	 e	 le	 quattro	 settimane,	 sebbene	 rimanga	 un	maggior	 rischio	di	 arresto	della	 crescita	 in	 seguito	 ad	una	manipolazione	 troppo	precoce	 della	 frattura	 fisaria.	 Inoltre	 la	 fisi	 presenta	 una	 limitata	 possibilità	 di	guarire	completamente	e	questo	si	esplica	in	una	limitazione	funzionale,	senza	che	la	 perfetta	mobilità	 sia	 ristabilita.	 La	 linea	di	 accrescimento	 cartilaginea	procede	attraverso	 l’apposizione	di	osso	encondrale	e	cartilagine,	che	progressivamente	è	invasa	da	vasi	sanguigni	metafisari.	(17)	Il	tipo	di	frattura	più	comune	comprende	lo	strato	di	transizione	delle	cellule	ipertrofiche	fino	alla	spongiosa	primaria.	Quando	 la	 frattura	 si	 estende	 attraverso	 tutti	 gli	 strati	 della	 fisi,	 i	 fibroblasti	 e	 il	tessuto	che	ne	origina,	cioè	il	callo	osseo,	sono	costretti	a	colmare	il	gap	e	questo	esita	in	una	risposta	riparativa	irregolare	tra	l’epifisi	e	la	cartilagine	fisaria	con	una	perdita	 della	 normale	 architettura	 cellulare.	 Il	 fenomeno	 è	 determinato	 dalla	scarsa	vascolarizzazione	che	ritroviamo	a	questo	livello,	cui	consegue	una	notevole	difficoltà	 delle	 cellule	 cartilaginee	 ad	 essere	 sostituite	 dagli	 osteoblasti,	 che	andrebbero	 a	 creare	 i	 ponti	 ossei.	 Il	 gap	 di	 frattura	 deve	 essere	 reso	 tramite	 la	riduzione	 e	 la	 terapia	 chirurgica	 il	 più	 sottile	 possibile	 in	 modo	 da	 facilitare	 la	vascolarizzazione	 e	 ridurre	 l’apposizione	 di	 tessuto	 fibroso,	 che	 induce	 ad	 un	allungamento	dei	tempi	di	guarigione.	(28)		 	
	 30	
5.	TRATTAMENTO	E	COMPLICANZE	DELLE	FRATTURE	
PEDIATRICHE	
	Il	 trattamento	 delle	 fratture	 nel	 paziente	 pediatrico	 deve	 necessariamente	comprendere	 la	 valutazione	 a	 lungo	 termine	 del	 tipo	 di	 presidio	 terapeutico	utilizzato,	 in	 quanto	 eventuali	 complicanze	 potrebbero	 determinare	 seri	 deficit	motori	nel	soggetto	in	via	di	sviluppo.		Le	 fratture	 rappresentano	 un	 campo	 molto	 eterogeneo,	 da	 cui	 ne	 deriva	 una	specificità	nella	terapia	per	ciascuna	di	esse.	In	primis	il	trattamento	della	frattura	comprende	la	sua	riduzione,	cioè	una	manovra	fisica	o	con	ausilio	chirurgico,	che	riporti	i	segmenti	ossei	al	loro	fisiologico	profilo.		La	 riduzione	di	 una	 frattura	può	 essere	 incruenta	 o	 necessitare	 di	 un	 intervento	chirurgico.	Nel	trattamento	incruento	si	ottiene	il	profilo	osseo	fisiologico	tramite	l’ausilio	 di	 manovre	 meccaniche	 messe	 in	 atto	 dal	 medico	 o	 dall’infermiere	gessista.	 La	 frattura	 distale	 di	 radio,	 detta	 anche	 frattura	 di	 Colles,	 se	 essa	 si	presenta	composta,	rappresenta	uno	dei	casi	più	comuni	nel	bambino	di	riduzione	incruenta.	Questa	frattura	si	realizza	frequentemente	nel	bambino	perché	causata	da	cadute	a	braccio	esteso	sulla	mano.		Come	ogni	frattura	la	valutazione	obiettiva	è	seguita	dalla	valutazione	diagnostica	con	 una	 radiografia.	 Nel	 trattamento	 delle	 fratture	 pediatriche	 dovrebbe	 essere	buona	prassi	la	richiesta	di	una	radiografia	di	entrambi	gli	arti,	anche	di	quello	non	coinvolto,	in	quanto	è	necessario	valutare	lo	stato	delle	cartilagini	di	accrescimento	nel	soggetto	in	via	di	sviluppo.	La	frattura	di	Colles	tramite	una	trazione	energica	in	senso	prossimo-distale	è	ridotta,	riportando	l’estremità	distale	del	radio	in	sede	ed	eliminando	il	“dorso	di	forchetta”,	che	consiste	dalla	sovrapposizione	dei	due	capi	ossei	 coinvolti.	 La	 riduzione	 incruenta	 nella	 totalità	 dei	 casi	 si	 avvale	 del	confezionamento	di	un	apparecchio	gessato,	che	stabilizzi	e	limiti	i	movimenti	dei	capi	ossei	coinvolti.	
Alla	base	della	riduzione	incruenta	vi	è	l’utilizzo	di	apparecchi	gessati,	docce	
gessate	o	tutori,	adoperati	per	sostenere	e	proteggere	le	ossa	e	i	tessuti	molli	una	volta	 ridotta	 la	 frattura.	 Il	 gesso	 inoltre,	 se	 ben	 confezionato,	 aiuta	 a	 ridurre	 il	dolore,	il	gonfiore	e	gli	spasmi	muscolari	che	in	genere	si	generano	in	seguito	ad	un	
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trauma.	 Il	 loro	 utilizzo	 non	 è	 limitato	 alla	 riduzione	 incruenta	 ma	 solitamente	vengono	 utilizzati	 anche	 in	 seguito	 ad	 intervento	 chirurgico,	 tranne	 ovviamente	l’applicazione	di	un	fissatore	esterno	o	di	fili	di	Kirschner	sporgenti.		Gli	 apparecchi	 gessati	 sono	 realizzati	 su	misura	 con	 l’ausilio	 di	 particolari	 garze	gessate,	 che	 una	 volta	 immerse	 in	 acqua	 vengono	 modellate	 a	 piacimento	 e	 si	solidificano	solamente	dopo	alcuni	minuti,	 in	alternativa	sono	disponibili	gessi	 in	vetroresina	 o	 in	 materiale	 plastico.	 Esistono	 diversi	 modi	 di	 confezionare	 un	apparecchio	 gessato,	 in	 particolare	 abbiamo	 il	 gesso	 chiuso	 o	 “intero”,	 il	 gesso	aperto	 detto	 anche	 “doccia	 gessata”	 ed	 il	 gesso	 da	 carico.	 Il	 primo	 tipo	 è	confezionato	 in	 modo	 totalmente	 avvolgente,	 così	 da	 consentire	 solo	micromovimenti,	 e	 rappresenta	quando	possibile	 l’alternativa	ottimale.	La	doccia	gessata	presenta	una	parte	rigida	che	avvolge	la	metà	dell’arto	infortunato,	mentre	per	 il	 resto	 risulta	 libero.	 Questo	 tipo	 di	 immobilizzazione	 è	 adoperato	 solo	 nel	caso	 in	 cui	 l’arto	 sia	 particolarmente	 gonfio	 oppure	 vi	 siano	 ferite	 cutanee	 da	tenere	 sotto	 controllo,	 ma	 in	 genere	 risulta	 un	 presidio	 temporaneo	 perché	consente	troppa	libertà	di	movimento	e	deve	essere	sostituito	da	un	gesso	chiuso.	Il	 gesso	 da	 carico	 è	 utilizzato	 per	 l’arto	 inferiore,	 che	 consente	 al	 paziente	 di	camminare	sul	presidio,	presentando	un	tacco	plantare	di	plastica	o	di	legno.	Lo	strato	gessato	può	essere	composto	da	fibra	di	vetro	oppure	è	un	calco	di	gesso,	sebbene	il	primo	materiale	sia	più	traspirante	e	radiotrasparente,	il	calco	di	gesso	è	il	più	utilizzato	per	 i	 costi	più	contenuti.	Nel	confezionamento	dell’apparecchio	a	contatto	con	la	pelle	è	posto	uno	strato	di	cotone,	al	di	sopra	del	quale	viene	posta	la	 fascia	 gessata	 precedentemente	 immersa	 in	 acqua,	 così	 che	 possa	 essere	modellata	e	consolidata.	Gli	strati	di	cotone	sono	“girati”	in	modo	più	consistente	in	corrispondenza	 delle	 salienze	 ossee,	 per	 far	 sì	 che	 non	 siano	 traumatizzate	 dal	gesso	stesso,	inoltre	l’apparecchio	viene	modellato	e	tagliato	per	permettere	che	le	dita	dell’arto	possano	essere	mobilizzate	e	valutabili.	Il	gonfiore	causato	dalla	ferita	può	generare	nel	 gesso	una	 sensazione	di	pressione	durante	 le	prime	48-72	ore,	percepita	dal	paziente	come	ristrettezza	dell’apparecchio.		Per	alleviare	il	gonfiore	è	necessario	che	nelle	prime	fasi	il	paziente	tenga	sollevato	l’arto	 ingessato	 in	 modo	 da	 far	 attenuare	 la	 reazione	 infiammatoria	 dei	 tessuti,	inoltre	 è	 vivamente	 consigliato	 mantenere	 una	 mobilizzazione	 attiva	 o	 passiva	
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delle	dita	dell’arto	colpito,	anche	più	volte	al	giorno,	così	da	impedire	l’insorgenza	di	rigidità.		
	L’apparecchio	gessato	deve	essere	immediatamente	rivalutato	nel	momento	in	cui	insorgano	 delle	 complicanze	 come	 un	 aumento	 del	 dolore,	 intorpidimento	 o	formicolii	 alle	 dita	 dell’arto,	 sensazione	 di	 bruciore	 o	 parestesie,	 percezione	 di	gonfiore	 eccessivo	 dopo	 alcuni	 giorni	 oppure	 una	 perdita	 di	 movimento	 attivo	delle	 dita.	 Il	 gesso	 deve	 essere	 gestito	 dal	 paziente	 stesso	 nel	 miglior	 modo	possibile	 e	 questo	 significa	 evitare	 di	 bagnarlo,	 cercare	 di	 sporcarlo	 il	 meno	possibile	 e	 controllarlo	 regolarmente.	 A	 differenza	 dell’adulto	 nel	 bambino	 e	 nel	giovane	al	di	sotto	dei	14	anni,	anche	in	caso	di	prolungata	immobilizzazione	non	di	 solito	 è	 necessaria	 la	 terapia	 anticoagulante.	 La	 valutazione	 verte	 sulla	familiarità	del	paziente	per	trombofilie	e	sulla	corporatura	del	soggetto.	Il	trattamento	delle	fratture	in	modo	chirurgico	è	valutato	singolarmente	caso	per	caso,	ma	nella	maggior	parte	delle	fratture	sono	utilizzati	dei	mezzi	di	sintesi	per	ridurre	 la	 frattura,	 con	 l’arto	 successivamente	 immobilizzato	 tramite	 una	 stecca	gessato	o	un	apparecchio	gessato	chiuso.	Sebbene	 al	 giorno	 d’oggi	 la	 trazione	 sia	 meno	 utilizzata	 che	 in	 passato,	 essa	rappresenta	 un	 valido	 ausilio	 incruento	 per	 la	 riduzione	 della	 frattura,	 o	quantomeno	un	presidio	temporaneo	per	migliorare	l’allineamento	dei	capi	ossei.	La	riduzione	incruenta	è	ottenuta	tramite	l’applicazione	di	trazione	transcheletrica	con	 mezzi	 percutanei	 oppure	 a	 cerotto.	 Il	 suo	 utilizzo	 è	 consigliato	 soprattutto	nelle	fratture	condiloidee	e	sovracondiloidee	di	omero	e	nelle	diafisarie	di	femore	e	di	tibia.	La	trazioneè	mantenuta	per	un	periodo	di	tempo	che	va	dalle	24	ore	ai	5	
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giorni,	così	da	permettere	al	peso	applicato	a	valle	della	frattura	di	allineare	i	capi	ossei,	in	previsione	del	successivo	intervento.	I	mezzi	di	sintesi	utilizzati	sono	nella	maggior	parte	dei	casi	i	fili	di	Kirschner,	di	varia	 lunghezza	e	diametro	a	 seconda	della	necessità	di	penetrare	all’interno	dei	tessuti	 .	 Questi	 presidi	 sono	 inseriti	 sotto	 controllo	 radioscopico	 intraoperatorio	tramite	un	apposito	trapano	a	due	modalità,	la	penetrazione	e	il	recupero	del	filo.	I	fili	sono	inseriti	 in	modo	percutaneo	e	sono	lasciati	sporgenti	all’esterno	in	modo	da	 essere	 facilmente	 rimossi	 con	 una	 pinza	 qualora	 ce	 ne	 fosse	 la	 necessità.	L’estremità	 posta	 all’esterno	 viene	 resa	 curva	 in	 modo	 da	 renderla	 non	contundente.	
	
	
	 	
Queste	tre	radiografie	mostrano	i	passaggi	salienti	 del	 trattamento	 di	 frattura,	 a	partire	 dalla	 foto	 in	 alto	 a	 sinistra	 dove	possiamo	 vedere	 una	 frattura	 della	 base	del	 primo	 metacarpo,	 a	 cui	 segue	 il	trattamento.	 La	 foto	 in	 alto	 a	 destra	mostra	 come	 la	 frattura	 sia	 stata	 trattata	con	 una	 riduzione	 manuale	 ed	 una	fissazione	percutanea	con	fili	di	Kirschner.	A	 lato	 abbiamo	 il	 controllo	 radiografico	dopo	la	rimozione	dei	mezzi	di	sintesi.	
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Nei	casi	di	frattura	di	metafisi	od	epifisi	generalmente	il	chirurgo	ha	a	disposizione	oltre	alla	fissazione	con	i	fili	di	Kirschner,	anche	la	possibilità	di	utilizzare	delle	viti.	Questi	mezzi	di	sintesi	presentano	varie	dimensioni	e	misure	disponibilità,	decise	di	volta	in	volta	dal	medico	chirurgo	che	sceglie	la	più	consona	alle	dimensioni	del	segmento	osseo	e	della	necessità	di	penetrazione	del	mezzo.		Le	viti	si	presentano	cave	al	loro	interno	ed	hanno	una	filettatura	che	comprende	l’ultima	porzione	del	gambo,	quella	che	dovrà	penetrare	all’interno	dell’osso.	Per	utilizzare	la	vite	occorre	necessariamente	avvalersi	di	un	filo	di	Kirschner	da	trapanare	all’interno	dell’osso	così	da	poter	essere	usato	come	guida,	su	cui	avvitare	manualmente	con	l’apposito	strumento	la	vite.	A	differenza	dei	fili	di	Kirschner	che	sono	impiantati	per	via	percutanea,	le	viti	necessitano	di	un	piccolo	taglio	chirurgico,	di	pochi	millimetri,	sufficiente	a	far	passare	la	testa	più	larga	della	vite.		
	 		La	restante	alternativa	chirurgica	è	costituita	dall’applicazione	di	fissatore	esterno.	Il	 fissatore	esterno	è	un	dispositivo	ortopedico	montato	all’esterno	del	corpo	che	viene	fissato	all’osso	mediante	pins	(	perni	)	o	wires	(	fili	metallici	)	che	trapassano	la	 cute.	 Il	 sistema	 è	 concepito	 per	 provvedere	 alla	 stabilizzazione	 ed	 al	mantenimento	in	posizione	dei	frammenti	ossei	fino	a	guarigione.	Generalmente	il	
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fissatore	 esterno	 consente	movimenti	 articolari	 già	prima	della	 totale	 guarigione	della	frattura,	mentre	il	carico	del	peso	corporeo	dipende	dal	tipo	di	frattura	e	dal	segmento	osseo	coinvolto.	Ad	oggi	sono	stati	sperimentati	nella	pratica	chirurgica	52	 tipi	di	 fissatore	esterno,	per	cui	 sta	al	 chirurgo	 in	base	alle	 sue	preferenze	ed	alle	 sue	 capacità	 a	 scegliere	 il	 più	adeguato.	A	grandi	 linee	possiamo	distinguere	quattro	tipi	di	fissatore	esterno:	- monoassiale	- circolare	- ibrido	- articolare:	consente	un	movimento	articolare	controllato	e	guidato		
		In	queste	due	immagini	ritroviamo	a	sinistra	la	radiografia	effettuata	al	momento	dell’accesso	 al	 pronto	 soccorso,	 con	 una	 frattura	 diafisaria	 di	 omero	 trattata	temporaneamente	 con	 un	 apparecchio	 gessato.	 A	 destra	 abbiamo	 l’indagine	radiografica	dopo	l’applicazione	del	fissatore	esterno.		Di	seguito	sono	riportate	 le	proiezioni	riguardanti	 il	processo	di	guarigione	con	 i	radiogrammi	effettuati	dal	paziente	ad	un	mese	e	a	tre	mesi	dall’intervento.	
	 36	
		che	andrà	a	sorreggere	un	carico	maggiore,	rispetto	ad	una	degli	arti	superiori.	Una	volta	trascorso	il	tempo	di	guarigione	l’assenza	di	elementi	che	ci	fanno	pensare	ad	una	 guarigione	 completa	 ci	 porta	 ad	 un	 ritardo	 di	 consolidazione.	 Se	 invece	 il	processo	 di	 guarigione	 di	 frattura	 è	 compromesso	 in	 modo	 completo	 ed	irreversibile	si	ha	la	pseudoatrosi,	meccanismo	per	cui	si	interpone	tessuto	fibroso	e	 fibro-cartilagineo	 tra	 i	 frammenti	 di	 frattura.	 I	 radiogrammi	 permettono	 di	distinguere	 la	 pseudoartrosi	 in	 ipertrofica,	 atrofica	 o	 oligotrofica.	 Questo	 tipo	 di	complicanza,	sebbene	nel	paziente	pediatrico	fino	all’età	di	14	anni		sia	assai	rara,		necessita	di	intervento	chirurgico	con	la	rimozione	del	tessuto	fibroso	e	necrotico	interposto	 tra	 i	 frammenti	 ossei,	 per	 favorire	 la	 successiva	 rivascolarizzazione	 e	l’avvicinamento	 dei	 capi	 di	 frattura	 in	 modo	 da	 poter	 realizzare	 una	 fissazione	stabile,	dopo	aver	colmato	il	gap	di	tessuto.	La	consolidazione	può	portare	anche	a	dismetrie,	quando	 i	 frammenti	di	 frattura	guariscono	 in	 posizione	 non	 corretta	 esitando	 in	 deformità	 con	 esiti	 clinico-funzionale	ed	estetiche	I	vizi	di	consolidazione	possono	causare	l’angolazione	(	in	
Il	 decorso	 clinico	 di	 una	 frattura	può	 essere	 complicato	 da	 due	tipologie	 di	 eventi	 avversi,	 cioè	 i	disturbi	 della	 consolidazione	 e	 le	complicanze	associate,	regionali	o	sistemiche.		I	 disturbi	 di	 consolidazione	sono	 complicanze	 del	 processo	riparativo	 che	 quasi	 sempre	 si	associano	 ad	 un	 processo	 clinico	sfavorevole,	 che	 comprendono	 la	pseudoartrosi.		La	 consolidazione	 comporta	 la	formazione	 del	 callo	 osseo,	 per	cui	 logicamente	 sarà	 più	 lungo	 il	tempo	 necessario	 a	 stabilizzare	una	 frattura	 degli	 arti	 inferiori,	che	 andrà	a	 sorreggere	un	 carico	maggiore,	 rispetto	 ad	 una	 degli	arti	superiori.	
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varo,	 valgo,	 recurvato	 o	 procurvato),	 l’allungamento,	 l’accorciamento	 o	 la	rotazione.	Questi	vizi	sono	trattati	con	osteotomie	correttive.	Vi	 sono	 inoltre	 delle	 complicanze	 associate,	 che	 coinvolgono	 strutture	 adiacenti	all’osso,	e	si	distinguono	in	complicanze	acute	e	tardive.	Le	complicanze	acute	sono	rappresentate	 prevalentemente	dalla	 sindrome	 compartimentale	 e	 dalla	malattia	tromboembolica,	 mentre	 tra	 le	 tardive	 ritroviamo	 la	 necrosi	 avascolare	 post-traumatica,	le	ossificazioni	eterotipiche,	l’algodistrofia	e	infine	l’osteomielite.	I	postumi	 dei	 distacchi	 epifisari	 esitano	 in	 complicanze	molto	 significative	dal	punto	 di	 vista	 dell’accrescimento	 osseo	 del	 bambino.	 Una	 frattura	 epifisaria	 nel	momento	in	cui	coinvolge	il	nucleo	di	accrescimento	dell’epifisi	può	portare	ad	una	chiusura	 della	 fisi,	 generalmente	 parziale,	 che	 genera	 una	 crescita	 asimmetrica,	poichè	la	parte	danneggiata	si	arresta	e	continua	lo	sviluppo	osseo	solamente	della	parte	controlaterale,	generando	così	una	dismetria.	
	Il	bambino	presenta	delle	peculiari	complicanze,	come	nel	caso	della	Sindrome	o	
contrattura	 ischemica	di	Volkmann.	Questa	condizione	genera	una	contrattura	permanente	 del	 polso	 e	 della	mano	 generata	 su	 base	 ischemica	 acuta	 delle	 fibre	muscolari	 dei	 flessori	 dell’avambraccio,	 in	 particolare	 il	 flessore	 profondo	 delle	dita	 ed	 il	 flessore	 lungo	 del	 pollice.	 Una	 frattura	 sovracondiloidea	 di	 omero	 può	causare	 una	 compressione	 ab	 estrinseco	 dell’arteria	 brachiale	 che	 porta	 a	riduzione	 del	 flusso	 sanguigno	 a	 valle.	 Le	 dita	 della	 mano	 si	 presentano	 in	posizione	flessa,	ad	artiglio,	cianotiche	e	doloranti	alla	mobilità	passiva.		 	
Nella	figura	a	fianco	vediamo	alla	RMN	in	 sequenza	 T1	 una	 lesione	 della	 fisi	prossimale	 del	 femore.	 E’	 presente	 un	arresto	 della	 crescita	 per	 un	 trauma	della	fisi,	che	ha	portato	alla	dismetria.	Le	 fratture	 epifisarie	 necessiterebbero	sempre	di	un	controllo	a	4-6	mesi	con	una	RMN.	
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6.	DATI	RELATIVI	AL	QUADRIENNIO	2012-2015	DELL’ATTIVITA’	
DI	REPARTO	
	I	 pazienti	 di	 questo	 studio	 rientrano	 tra	 quelli	 del	 bacino	 di	 utenza	 dell’A.U.O.P,	l’Azienda	Ospedaliero	Universitaria	Pisana,	presso	Cisanello.		In	 ambito	 ortopedico	 sono	 presenti	 due	 unità	 operative	 presso	 l’A.U.O.P,	 l’U.O.	Ortopedia	 e	 Traumatologia	 I,	 diretta	 dal	 Prof.	 Lisanti,	 e	 l’U.O.	 Ortopedia	 e	Traumatologia	II,	ad	oggi	diretta	dal	Prof.	Guido,	entrambe	situate	presso	il	primo	piano	dell’Edificio	 3	 dell’Ospedale	 di	 Cisanello	 con	 a	 disposizione	 le	 proprie	 sale	operatorie	ed	un	totale	di	38	posti	letto.	Le	due	unità	operative	a	mesi	alterni	gestiscono	il	paziente	traumatologico	presso	l’Edificio	 31B	 del	 presidio	 ospedaliero	 di	 Cisanello,	 dove	 è	 predisposto	 al	 primo	piano	il	reparto	di	Traumatologia	con	una	disponibilità	di	14	posti	letto	ed	al	piano	terra	 l’Ambulatorio	 Traumatologico	 per	 i	 pazienti	 che	 afferiscono	 al	 Pronto	Soccorso.		Tra	 i	 pazienti	 dell’U.O.	 Ortopedia	 e	 Traumatologia	 1	 del	 Prof.	 Lisanti.	 sono	 stati	selezionati	 tra	quelli	 di	 età	 inferiore	 ai	 18	 anni,	 al	momento	dell’operazione,	 che	abbiano	 subito	uno	o	più	 interventi	 chirurgici	 per	 fratture	o	postumi	di	 esse	nel	periodo	che	intercorre	tra	il	1°	Gennaio	2012	e	il	31	Dicembre	2015.	Lo	studio,	alla	luce	di	 dati	 raccolti,	 risulta	 essere	 retrospettivo	 ed	 in	 questo	 senso	 ,	 ha	preso	 in	considerazione	i	quattro	anni	precedenti.		Le	due	sezioni	presentano	tra	loro	delle	diversità,	in	quanto	l’Ortopedia		si	occupa	prevalentemente	 di	 pazienti	 operati	 in	 elezione,	 cioè	 secondo	 un	 calendario	prestabilito,	organizzato	quotidianamente	da	operatori	ed	infermieri.	Gli	interventi	chirurgici	in	elezione	sono	stabiliti	già	nei	giorni	precedenti,	perché	nella	maggior	parte	 dei	 casi	 il	 paziente	 necessita	 di	 una	 valutazione	 anestesiologica	preoperatoria,	la	così	detta	“pre-ospedalizzazione”,	atta	a	valutare	l’idoneità	psico-fisica	 a	 sostenere	 un	 intervento	 di	 chirurgia	 ortopedica.	 A	 livello	 di	 attività	 di	reparto	sono	presi	in	carico	anche	i	pazienti,	già	operati	presso	la	Traumatologia	e	il	 Pronto	 Soccorso	 Traumatologico,	 che	 necessitino	 di	 un	 ulteriore	 periodo	 di	ricovero,	sia	per	valutare	l’evoluzione	della	frattura	sia	in	previsione	di	un	secondo	intervento.	 L’U.O.	 presso	 l’edificio	 3	 prende	 in	 carico	 inoltre	 i	 paziente	
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precedentemente	operati,	che	presentino	delle	complicanze	di	frattura,	i	postumi	o	abbiano	necessità	di	essere	operati	di	nuovo	per	sostituire	o	 rimuovere	mezzi	di	sintesi.		Al	contrario,	presso	la	sezione	di	Traumatologia	e	del	Pronto	Soccorso	dell’edificio	31B,	 sono	 presi	 in	 carico	 pazienti	 complessi	 in	 regime	di	 Emergenza/Urgenza,	 o	pervenuti	 spontaneamente	 al	 Pronto	 Soccorso	 Traumatologico	 per	 una	problematica	 ortopedica	 entro	 4	 giorni	 dal	 trauma.	 In	 questo	 contesto	 si	 può	notare	la	diversità	dei	pazienti	che	pervengono	alle	due	unità	operative,	perché	da	un	 lato	 è	 possibile	 un’organizzazione	 chirurgica	 e	 di	 conseguenza	 i	 pazienti	pediatrici	 	 hanno	 sì	 la	 precedenza,	ma	 rappresentano	una	 percentuale	minore,	 a	differenza	 del	 numero	 di	 pazienti	 di	 età	 inferiore	 a	 18	 anni	 che	 subiscono	 una	frattura	 e	 devono	 essere	 operati	 nell’immediato,	 che	 si	 presentano	 al	 Pronto	Soccorso.	Per	stimare	il	numero	di	pazienti	e	poter	risalire	dal	punto	di	vista	informatico	alle	informazioni	 necessarie	 è	 stato	 utilizzato	 il	 software,	 riservato	 agli	 operatori	sanitari,	 	Ormawin®	(Operating	Room	Management	Administrator),	una	 	cartella		multidisciplinare	 	 in	 cui	 si	 annotano	 i	 dati	 infermieristici	 (dati	 	 anagrafici	 	 del		paziente,		tempi		chirurgici,		scarico		dei		dispositivi	medici		utilizzati,		conta		dello		strumentario			chirurgico,			conta			finale	delle	garze,	pezze	e	tamponi	utilizzati	sul	campo	operatori,	 ecc),	 i	dati	 	medici	 	 (descrizione	 	dell’atto	 	 chirurgico	 	 e	 	 tempi		operatori)	 	 ed	 	 i	 	 dati	 anestesiologici	 (descrizione	del	 tipo	di	 anestesia,	 i	 farmaci	utilizzati	 e	 lo	 scarico	 degli	 stupefacenti).	 Il	 software	 Ormawin®	 è	 stato	 utile	 ad	estrapolare	sotto	forma	di	file	Excel®	una	gran	quantità	di	informazioni	relative	ad	ogni	 paziente.	 Ciascuno	 all’interno	 della	 sua	 scheda	 personale	 è	 indicizzato	mediante	 la	 sua	anagrafica	 con	nome,	 cognome,	data	di	nascita	e	 città	di	nascita,	così	da	permettere	all’utente	un’interazione	facilitata	sia	nella	visualizzazione	dei	dati,	ma	soprattutto	della	loro	ricerca.	Nella	sezione	“Interventi	Chirurgici”	di	tale	software	sono	stati	selezionati	dapprima	tutti	i	pazienti	operati	nel	quadriennio	di	studio,	necessariamente	suddivisi	in	base	all’edificio	presso	cui	sono	stati	operati.	E’	stato	utile	avere	una	visione	globale	del	numero	totale	degli	interventi	realizzati	nei	quattro	anni	di	studio	in	modo	da	poter	comparare	il	numero	con	quello	degli	interventi	 pediatrici	 ed	 avere	 una	 stima	 dell’attività	 di	 reparto.	 Dal	 numero	 di	interventi	 globali	 sono	 stati	 successivamente	 estrapolati	 i	 pazienti	 minorenni	 e	
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infine	i	pazienti	traumatologici	pediatrici	,	il	tutto	per	avere	dei	numeri	utili	a	fare	un	 confronto	 tra	 l’attività	 globale	 dell’U.O.	 rispetto	 agli	 interventi	 effettuati	 sulla	branca	pediatrica	e	traumatologica	pediatrica.		Dal	numero	dei	pazienti	minorenni	presi	in	considerazione	sono	stati	esclusi	tutti	i	pazienti	pediatrici	che	non	abbiano	subito	un	intervento	chirurgico		per	fratture	o	postumi	 di	 frattura,	 da	 cui	 risulta	 come	 sia	 stata	 selezionata	 una	 casistica	volutamente	meno	ampia,	ma	focalizzata	in	ambito	traumatologico.		In	 seguito	 alla	 quantificazione	del	 numero	di	 pazienti	 arruolabili	 per	 lo	 studio,	 è	stato	 necessario	 analizzare	 singolarmente	 ciascuna	 scheda	 personale	 per	completare	ed	approfondire	il	tutto.	Per	ogni	paziente	sono	stati	raccolti	i	seguenti	dati:	- Sesso	- Età	- 1°	Diagnosi	ICD-9-CM	- Data	dell’intervento	- Tipo	di	intervento	chirurgico	- Tempi	chirurgici	(minuti)	- Giorni	di	degenza	- Regime	di	ricovero	- Tempistica	dell’intervento	- Arto	superiore/	Arto	inferiore	- Tempistica	dell’intervento	per	Arto	Superiore/Inferiore	- Fratture/	Postumi	- Tipo	di	frattura	- Numero	di	controlli	radiografici		Non	 tutti	 i	 dati	 raccolti	 sono	 indicizzati	 all’interno	 del	 software	 Ormawin®,	 in	quanto	 sarebbe	 un	 processo	 laborioso	 e	 costoso,	 per	 cui	 sono	 stati	 raccolti	manualmente	 ed	 elaborati	 tutta	 una	 serie	 di	 informazioni	 non	 rintracciabili	digitalmente	 come	 i	 giorni	 di	 degenza,	 la	 tempistica	 dell’intervento,	 il	 tipo	 di	frattura	ed	il	numero	di	controllo	radiografici.		Attraverso	il	software	in	questione	sono	inseriti,	al	momento	della	chiusura	della	cartella,	 i	 dati	 concernenti	 il	 ricovero	 del	 paziente	 in	 questione.	 All’interno	 della	
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scheda	 di	 ciascun	 paziente	 non	 sono	 inseriti	 i	 giorni	 di	 degenza	 sotto	 forma	 di	numero,	ma	sono	indicati	solamente	la	data	del	ricovero	e	la	data	di	dimissione	del	paziente.	In	questo	senso	è	stato	necessario	annotare	singolarmente	le	due	date	e	procedere	 a	 calcolare	 manualmente	 i	 giorni	 di	 degenza,	 sommando	 i	 giorni	 di	ricovero.	 Il	 calcolo	 è	 stato	 effettuato	 singolarmente	 per	 ciascun	 paziente	 ed	 il	periodo	 di	 ricovero	 è	 stato	 confrontato	 con	 la	 data	 dell’intervento,	 in	 modo	 da	rintracciare	eventuali	errori	di	inserimento	all’interno	del	database	del	software.	Per	tempistica	di	 intervento	è	 inteso	 la	 latenza	dell’intervento	chirurgico	rispetto	alla	data	del	ricovero.	Ciascun	paziente	necessita	di	un	diverso	tipo	di	trattamento	a	seconda	della	gravità	della	sua	condizione	di	salute	ed	in	questo	ambito	rientrano	il	 protocollo	 di	 Emergenza/Urgenza,	 in	 alternativa	 i	 pazienti	 usufruiscono	 del	ricovero	ordinario	o	del	Day	Hospital.	L’emergenza	è	considerata	una	situazione	di	assoluta	 gravità,	 in	 cui	 il	 paziente	 è	 a	 rischio	 di	 vita.	 L’intervento	 chirurgico	 in	questi	 casi	 non	 deve	 essere	 procrastinato	 per	 più	 di	 24	 ore,	 ma	 anzi	 si	 deve	intervenire	il	prima	possibile,	in	questo	senso	sono	stati	considerati	tali	i	pazienti	operati	 lo	 stesso	 giorno	 del	 ricovero.	 Per	 Urgenza	 sono	 stati	 presi	 in	considerazione	 i	 pazienti	 operati	 il	 giorno	 successivo	 al	 ricovero	 nel	 reparto	 di	Traumatologia,	 questo	 perché	 nella	 totalità	 dei	 casi	 i	 due	 tipi	 di	 pazienti	 che	 si	riferiscono	 al	 protocollo	 di	 Emergenza/Urgenza	 afferiscono	 al	 Pronto	 Soccorso	Traumatologico.	 Il	 software	 non	 prevede	 una	 sezione	 che	 descriva	 il	 tipo	 di	protocollo	utilizzato	per	il	paziente,	ad	eccezione	del	codice/colore	di	gravità	con	cui	è	afferito	al	PS,	per	cui	è	stato	necessario	effettuare	un	controllo	crociato	tra	la	data	 di	 ricovero	 e	 la	 data	 di	 intervento,	 in	 modo	 da	 stabilire	 la	 latenza	dell’intervento	Per	 quanto	 concerne	 la	 registrazione	 del	 numero	 di	 controlli	 radiografici	 e	 la	valutazione	 del	 tipo	 di	 frattura	 è	 stato	 necessario	 l’utilizzo	 di	 un	 altro	 software,	Synapse®,	 sviluppato	 dalla	 Fujifilm.	 Questo	 software	 è	 usato	 come	 RIS-PACS	 (	Radiology	 Information	 System	 -	 Picture	 Archiving	 and	 Communication	 System	 ),	cioè	 un	 sistema	 di	 acquisizione,	 archiviazione	 e	 distribuzione	 delle	 immagini	diagnostiche	 radiologiche,	 interamente	 basato	 su	 tecnologia	 web.	 Synapse®	utilizza	la	più	recente	tecnologia	di	compressione	Wavelet	per	la	compressione	on-demand	 e	 di	 accesso	 ai	 file	 di	 grandi	 dimensioni,	 il	 tutto	 usando	 linguaggi	internazionali	 standard	 come	 DICOM	 e	 HL-7.	 Questo	 software	 è	 installato	 sulla	
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maggior	 parte	 dei	 computer	 dell’ospedale	 ed	 accessibile	 ,tramite	 credenziali	personali,	 al	 personale	 medico-infermieristico	 che	 ne	 usa	 le	 immagini	 a	 scopo	lavorativo.	Anche	in	questo	caso	la	ricerca	è	stata	eseguita	singolarmente	per	ogni	paziente	 che	 rientra	 nello	 studio,	 allo	 scopo	 di	 visualizzare	 singolarmente	 i	controlli	 radiografici	 effettuati.	 All’interno	 della	 scheda	 di	 ogni	 paziente	 su	Synapse®	ritroviamo	 tutti	 i	 tipi	di	 indagini	di	diagnostica	per	 immagini	 (	Rx,	TC,	RMN,	Eco	)	effettuati	dal	paziente	,	non	solo	a	Pisa,	ma	in	tutte	le	sedi	che	utilizzano	tale	software	nell’area	vasta.	Per	ciascun	paziente	,	dopo	aver	annotato	la	data	del	ricovero,	perciò	 l’arco	temporale	preposto	 in	cui	sono	state	effettuate	 le	 indagini,	sono	stati	contati	i	controlli	radiografici	eseguiti.	Per	 annotare	 il	 tipo	 di	 frattura	 è	 stato	 sempre	 utilizzato	 il	 software	 Synapse®.	All’interno	della	scheda	di	ciascun	paziente	ritroviamo	in	primis	l’elenco	di	tutte	le	indagini	 di	 diagnostica	 effettuate,	 catalogate	 per	 data	 e	 per	 numero	 di	radiogrammi.	 Al	 livello	 successivo	 troviamo	 i	 singoli	 fotogrammi	 archiviati,	catalogati	per	dati	di	acquisizione,	così	che	il	Sottoscritto	abbia	potuto	analizzare	il	primo	 controllo	 e	 annotare	 il	 tipo	 di	 frattura	 del	 paziente	 preso	 in	 esame.	 Con	l’analisi	 dei	 controlli	 radiografici	 pre-operatori	 è	 stato	 fatto	 un	 confronto	 e	 per	ciascuno	 è	 stato	 assegnato	 il	 codice	 del	 tipo	 di	 frattura,	 per	 le	 fratture	 diafisarie	relativamente	 alla	 classificazione	 di	 Salter-Harris,	 mentre	 per	 le	 altre	 con	 la	classificazione	AO	Pediatric	Comprehensive	Classification	of	Long-Bone	Fractures.		
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6.1	I	dati	globali	raccolti		Oltre	ai	dati	necessari	allo	studio,	è	necessario	contestualizzare	 la	mole	di	 lavoro	svolto	 nell’ambito	 pediatrico	 e	 per	 questo	 è	 utile	 fare	 un	 parallelo	 con	 l’attività	globale	dell’U.O.		Nell’arco	 dei	 quattro	 anni	 presi	 in	 esame,	 cioè	 dal	 2012	 al	 2015,	 sono	 stati	sottoposti	 ad	 intervento	 chirurgico	 nella	 suddetta	 U.O.	 un	 numero	 globale	 di	pazienti	pari	a	6399	unità	presso	 l’Edificio	3	e	un	totale	di	1914	presso	 l’Edificio	31B.		Tra	questi	sono	stati	considerati	i	pazienti	di	età	inferiore	ai	18	anni,	stimati	in	un	totale	di	309	presso	l’Edificio	3	e	di	125	presso	l’Edificio	31B,	per	un	complessivo	di	444	pazienti,	 che	ancora	non	rientrano	nei	nostri	numeri	definitivi,	perché	 tra	questi	 ritroviamo	 anche	 i	 pazienti	 con	 patologie	 degenerative,	 osteocondrali,	deformità,	ecc.		 Totale	pazienti	 Totale	minori	 Minori	con	
frattura	
Edificio	3	 6399	 309	 122	
Edificio	31B	 1914	 125	 118		In	 definitiva	 il	 numero	 di	 pazienti	 presi	 in	 considerazione	 in	 questo	 studio,	riguardante	 la	 chirurgia	 traumatologica	 su	 pazienti	 pediatrici,	 ammonta	 ad	 un	totale	 di	 240	 pazienti	 suddivisi	 tra	 i	 due	 edifici,	 di	 cui	 118	 interventi	 chirurgici	sono	stati	eseguiti	presso	l’Edificio	31B	,	per	un	numero	di	113	pazienti	,	e	di	122	interventi	presso	l’Edificio	3	,	per	un	ammontare	di	106	pazienti.		Il	numero	totale	tiene	 conto	 sia	 dei	 pazienti	 che	 sono	 stati	 operati	 più	 di	 una	 volta	 nello	 stesso	Edificio,	 	 sia	 dei	 pazienti	 che	 hanno	 necessitato	 di	 ulteriori	 terapie	 dopo	 il	trasferimento	 dall’Edificio	 31B.	 I	 pazienti	 trattati	 precedentemente	 al	 Pronto	Soccorso	 Traumatologico	 con	 il	 relativo	 intervento	 ,	 che	 hanno	 necessitato	 di	un’ulteriore	operazione	all’	Edificio	3,	sono	stati	31.	
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	Possiamo	confrontare	i	numeri	totali	degli	interventi,	così	da	fare	un	parallelo	tra	l’attività	 globale,	 l’attività	 chirurgica	 ortopedica	 pediatrica	 e	 la	 pediatrica	traumatologica	 ,	da	cui	ne	deriva	che	 la	prima	occupa	una	percentuale	del	5,22%	(434/8312),	mentre	la	seconda	del	2,88%	(240/8312).		
		I	 pazienti	 pediatrici,	 come	 ribadito	 precedentemente,	 risultano	 essere	 nel	 loro	complesso	molto	eterogenei,	perciò	oltre	a	quantificare	il	numero	e	la	tipologia	di	interventi,	 si	 è	 reso	 necessario	 una	 ulteriore	 suddivisione	 in	 cluster	 per	 età.	 Nel	corso	 della	 loro	 crescita	 si	 riscontrano	 differenze	 fondamentali	 sia	 nel	 ritmo	 di	crescita	che	nel	differente	sviluppo	in	base	al	sesso.	E’	stato	scelto	di	suddividere	ed	analizzare	ulteriormente	i	pazienti,	stavolta	suddivisi	in	tre	cluster:	- da	0	a	5	anni	- da	6	a	10	anni	- da	11	a	18	anni	(	non	compiuti)		Il	 primo	 cluster	 risulta	 il	 più	 esiguo,	 vista	 la	 giovane	 età	 dei	 pazienti	 e	 la	minor	esuberanza.	 Il	 numero	 deve	 essere	 ridimensionato	 alla	 luce	 della	 stretta	
94,78%	
5,22%	
Globale	Minori	
98,12%	
2,88%	 Globale	
Minori	con	frattura	
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collaborazione	 tra	 l’A.O.U.P.	 e	 l’Azienda	 Ospedaliero	 Universitaria	 Meyer	 di	Firenze,	 centro	 pediatrico	 di	 riferimento	 nazionale.	 I	 pazienti	 afferenti	 al	 Pronto	Soccorso,	 in	 particolar	 modo	 i	 più	 piccoli,	 dopo	 una	 prima	 valutazione	 e	stabilizzazione	 clinica	 possono	 essere	 trasferiti	 in	 tale	 ospedale.	 Questa	valutazione	 è	 effettuata	 caso	 per	 caso,	ma	 riguarda	 soprattutto	 i	 bambini	 di	 età	inferiore	ai	due	anni	e	con	un	peso	corporeo	inferiore	ai	20kg.	Oltre	al	protocollo	precedentemente	citato	per	l’invio	al	Trauma	Center	dell’Ospedale	Meyer,	ciascun	medico	 valuta	 la	 possibilità	 terapeutiche	 presso	 il	 proprio	 Ospedale,	 nel	 nostro	caso	 Pisa,	 dopo	 di	 che,	 in	 caso	 di	 gravità,	 può	 optare	 per	 il	 trasferimento	 ad	 un	centro	con	maggiori	disponibilità	 terapeutiche,	vista	per	esempio	 la	mancanza	di	una	Terapia	 Intensiva	Pediatrica	dedicata,	 nonostante	 la	 competenza	 	dei	medici	anestesisti.	 Nel	 nostro	 caso	 non	 è	 possibile	 quantificare	 il	 numero	 dei	 pazienti	pediatrici	 afferiti	 al	 Pronto	Soccorso	 di	 Pisa	 e	successivamente	 trasferiti	all’Ospedale	 Meyer	 di	 Firenze,	sebbene	 questo	 determini	 una	riduzione	 del	 numero	 dei	pazienti	a	nostra	disposizione,	in	particolar	 modo	 tra	 i	 soggetti	appartenenti	al	Cluster	0-5	anni.		Tra	 zero	 ed	 	 cinque	 anni	 sono	stati	 operati	 un	 totale	 di	 21	pazienti,	 di	 cui	 16	 hanno	 subito	l’intervento	 all’Edificio	 31B	 e	 5	all’Edificio	3.		Il	 secondo	 cluster	 racchiude	 i	pazienti	 compresi	 tra	 i	 6	 ed	 i	 10	 anni.	 In	questo	 cluster	 sono	 stati	 classificati	 un	totale	di	59	pazienti,	nello	specifico	sono	stati	operati	20	bambini	all’Edificio	3	ed	un	totale	di	39	presso	l’Edificio	31B.	Il	terzo	cluster	è	il	più	rappresentato	con	un	totale	di	160	pazienti,	suddivisi	in	un	totale	 di	 97	 unità,	 operati	 presso	 l’Edificio	 3,	 e	 63	 presso	 l’Ortopedia	 e	Traumatologia	1.		
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In	modo	più	specifico	possiamo	indicare	le	percentuali	dei	singoli	cluster	rispetto	al	totale	dei	pazienti	presi	in	considerazione.	Il	cluster	più	rappresentato	è	quello	compreso	 tra	 undici	 e	 diciotto	 anni,	 con	 una	 percentuale	 del	 66,6%	 sui	 240	pazienti	 totali	 dello	 studio	 (160/240	 pazienti	 totali).	 Le	 percentuali	 relative	 agli	altri	due	cluster	ammontano	rispettivamente	ad	un	24,6%	(59/240	pazienti	totali)	per	 il	cluster	compreso	tra	 i	sei	e	 i	dieci	anni	e	dell’8,8%	(21/240	pazienti	totali)	per	il	cluster	dei	bambini	più	piccoli.	Già	 ad	 un	 primo	 sguardo	 notiamo	 facilmente	 la	 disparità	 dei	 tre	 cluster	 che	 si	esprimono	in	un	minor	o	maggior	numero	di	pazienti	pediatrici	che	hanno	subito	un	 frattura	 passibile	 di	 intervento	 chirurgico.	 Le	motivazioni	 di	 queste	 disparità	sono	da	addurre	significativamente	al	comportamento	dei	soggetti	durante	la	loro	evoluzione	e	crescita,	infatti	nel	terzo	cluster	rientrano	individui	adolescenti	e	già	potenzialmente	soggetti	ad	incidenti	automobilistici	o	praticanti	sport	di	contatto,	rispetto	ai	bambini.		
	
6.2	Analisi	dei	dati	raccolti		L’analisi	è	sviluppata	in	modo	logico,	così	da	prendere	in	considerazione	per	primi	i	dati	globali,	cioè	quelli	relativi	a	tutti	i	pazienti	dello	studio,	man	mano		ampliare	la	stessa	nei	gruppi	di	pazienti	selezionati	per	età,	ovvero	quelli	 facenti	parte	dei	tre	cluster,	oppure	dei	pazienti	operati	nei	singoli	edifici.	Questa	modalità	permette	di	aver	una	visione	globale	dei	dati	raccolti	per	poi	approfondire	singolarmente	la	valutazione.	L’analisi	dei	dati	raccolti	ha	l’obbiettivo	di	far	capire	a	chi	legge	l’entità	e	 le	 differenze	 presenti	 in	 senso	 statistico	 dello	 spettro	 di	 pazienti	 trattati	 dallo	studio.	Per	facilitare	la	comprensione	è	stato	deciso	di	organizzare	i	dati	da	prima	sotto	forma	di	griglie	Excel,	da	cui	sono	state	ricavate	le	percentuali	statistiche	e	le	relative	 tabelle.	 I	 nomi	 dei	 pazienti	 non	 vengono	 citati	 all’interno	 dello	 studio,	perché	è	stato	garantito	il	diritto	alla	privacy	secondo	consenso	informato	da	parte	dell’Autore	ed	in	quanto	i	singoli	pazienti	non	sono	stati	visitati	in	modo	obbiettivo,	essendo	lo	studio	retrospettivo	e	basato	su	dati	statistici.		Di	 seguito	 sono	 analizzati	 ciascuno	 i	 dati	 relativi	 ai	 pazienti	 a	 partire	 dalle	differenze	ritrovate	tra	i	due	sessi	dei	pazienti.	
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- Sesso	
	Nel	contesto	totale	degli	interventi	su	un	numero	di	240	operazioni,	75	sono	stati		effettuati	 su	 femmine	 ed	 un	 totale	 di	 165	 su	 maschi,	 da	 cui	 ricaviamo	 una	percentuale	a	confronto	di	69%	contro	il	31%	delle	femmine.		La	percentuale	 a	 livello	 globale	non	viene	a	 rispecchiare	quelli	 che	 sono	 invece	 i	rapporti,	relativamente	ai	tre	cluster	di	età.		Le	percentuali	derivano	da	un	totale	di	13	interventi	su	pazienti	di	sesso	femminile	per	 quanto	 riguarda	 il	 62%	 dei	 pazienti	 del	 cluster	 0-5	 anni	 ed	 un	 totale	 di	 8	interventi	su	bambini	di	sesso	maschile,	corrispondente	al	38%.	All’interno	 del	 cluster	 6-10	 anni	 troviamo	 un	 numero	 di	 interventi	 chirurgici	relativi	alle	femmine	pari	a	26,	da	cui	una	percentuale	del	44%,	invece	per	i	maschi	di	33	interventi,	che	portano	ad	una	percentuale	del	56%.	Nel	 cluster	 11-18	 anni	 ritroviamo	 la	 disparità	 più	 alta	 tra	 i	 due	 sessi.	 Questo	cluster	è	 il	più	rappresentato	in	quanto	vi	ritroviamo	su	240	interventi	chirurgici	un	totale	di	160	pazienti.	Il	numero	totale	interventi	chirurgici	riguardanti	soggetti	maschi	è	di	124,	da	cui	una	percentuale	del	78%	all’interno	del	cluster	11-18	anni.	Le	 femmine	 rappresentano	 un	 numero	 esiguo	 rispetto	 ai	 soggetti	 di	 sesso	maschile,	ovvero	36	interventi,	da	cui	è	stata	ricavata	la	percentuale	del	23%.	E’	 possibile	 effettuare	 anche	un	paragone	 fra	 i	 due	 edifici	 per	 quanto	 riguarda	 il	sesso	dei	pazienti	operati.	
Presso	 l’Edificio	 3	 sono	 stati	 annotati	 un	 numero	 totale	 di	 122	 interventi	chirurgici,	di	cui	 il	73%	riguarda	pazienti	di	sesso	maschile,	ovvero	89	 ,	mentre	 i	restanti	33	pazienti	 sono	di	 sesso	 femminile	e	 rappresentano	un	percentuale	del	27%.		I	 soggetti	 di	 sesso	maschile	 operati	presso	 l’Edificio	 31B	 sono	 in	 totale	 76,	 per	una	percentuale	del	64%,	mentre	le	femmine	che	hanno	subito	un’operazione	sono	42,	per	un	ammontare	del	36%.	
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- Età	
	In	 questo	 studio	 sono	 stati	 trattati	 esclusivamente	pazienti	 di	 età	 inferiore	 ai	 18	anni,	successivamente	suddivisi	in	tre	cluster	a	seconda	della	loro	età.	I	tre	cluster	rappresentano	 un	 modo	 specifico	 per	 valutare	 le	 differenze	 esistenti	 nei	 tre	principali	 range	 di	 età,	 ovvero	 tra	 i	 bambini,	 i	 soggetti	 che	 iniziano	 le	 prime	esperienze	scolastiche	e	non	,	per	finire	i	soggetti	più	grandi	ed	adolescenti.		In	 totale	 il	primo	 cluster,	 che	 include	 i	 soggetti	 operati	 di	 età	 compresa	 tra	 la	nascita	 ed	 i	 5	 anni,	 comprende	 un	 numero	 totale	 di	 21	 pazienti.	 Il	 cluster	rappresentato	da	individui	compresi	tra	 i	6	e	 i	10	anni	risulta	più	numeroso	del	precedente	così	come	lo	sarà	l’ultimo,	infatti	ammonta	ad	un	totale	di	59	pazienti.	Il	cluster	più	numeroso	risulta	essere	l’ultimo,	che	comprende	i	soggetti	più	grandi,	cioè	 tra	 gli	 11	 ed	 i	 18	 anni	 non	 compiuti	 di	 età,	 per	 un	 totale	 di	 160	 soggetti	sottoposti	ad	intervento	chirurgico	in	seguito	a	frattura.		Per	 contestualizzare	 ulteriormente	 i	 dati	 a	 disposizione	 sarà	 utile	 calcolare	 la	media	 e	 la	mediana	 relativamente	 ai	pazienti	dei	due	Edifici,	 così	da	 evidenziare	eventuali	differenze	tra	i	pazienti	operati	in	elezione	e	di	contro	i	soggetti	afferenti	al	Pronto	Soccorso	ed	al	reparto	di	Traumatologia.		
	 - 1°	Diagnosi	ICD-9CM	
	L’International	 Classification	 of	 Disease	 (ICD)	 è	 un	 sistema	 di	 classificazione	 nel	quale	le	malattie	e	i	traumatismi	sono	ordinati,	per	finalità	statistiche,	in	gruppi	tra	loro	correlati	ed	è	finalizzata	a	tradurre	in	codici	alfa-numerici	i	termini	medici	con	cui	sono	espressi	le	diagnosi	di	malattia,	gli	altri	problemi	di	salute	e	le	procedure	diagnostiche	 e	 terapeutiche.	 9CM	 rappresenta	 il	 manuale	 che	 riporta	 in	 modo	sistematico	 e	 secondo	 precise	 regole	 d’uso,	 la	 nomenclatura	 delle	 diagnosi,	 dei	traumatismi,	degli	interventi	chirurgici	e	delle	procedure.	In	 termini	 più	 pratici	 all’interno	 dello	 studio	 sono	 state	 raccolte	 principalmente	diagnosi	di	frattura	e	di	postumi	di	frattura,	che	sono	completate	dalla	descrizione	del	 tipo	di	 frattura	e	del	segmento	osseo	coinvolto.	Per	 fare	un	esempio	abbiamo	
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come	codici,	frattura	di	diafisi,	chiusa	di	tibia	e	perone,	oppure	frattura	esposta	di	parte	non	specificata	dell’estremità	prossimale	dell’omero.			
	 - Data	dell’intervento	
	Per	 ogni	 paziente	 è	 stata	 registrata	 tramite	 il	 software	 Ormawin	 la	 data	dell’intervento,	tra	le	informazioni	relative	alla	cartella	di	ciascun	intervento.		Lo	 studio	 si	 snoda	 attraverso	 quattro	 anni	 di	 attività	 di	 reparto	 compresi	 tra	 il	2012	ed	il	2015,	per	cui	è	stato	ritenuto	utile	fare	un	paragone	tra	l’attività	annuale	svolta,	in	modo	da	valutare	eventuali	differenze.		Per	 stimare	 il	 tutto	 è	 necessario	 chiarire	 a	 che	 numeri	 siamo	 di	 fronte,	 nello	specifico	 infatti	 abbiamo	 un	 totale	 di	 52	 interventi	 effettuati	 nell’anno	2012,	 un	numero	di	73	nell’anno	2013,	di	65	nell’arco	del	2014	ed	infine	di	50	nell’ultimo	anno	 dello	 studio,	 ossia	 il	 2015.	 Questi	 numeri	 ci	 danno	 un’indicazione	relativamente	al	numero	di	interventi	annui.			
	 - Tipo	di	intervento	
	Il	 trattamento	 chirurgico	 delle	 fratture	 pediatriche	 si	 avvale	 di	 diverse	 strategie	terapeutiche	 che	 sono	 valutate	 singolarmente	 da	 medico	 chirurgo.	 Ad	 oggi	nonostante	 gli	 standard	 elevati	 raggiunti	 in	 campo	 chirurgico	 ortopedico	 risulta	difficile	 utilizzare	 lo	 stesso	 trattamento	 in	 ogni	 frattura	 dello	 stesso	 segmento	osseo,	in	quanto,	ancor	di	più	per	i	pazienti	pediatrici,	la	variabilità	delle	lesioni	è	ampia.	 Tutto	 ciò	 depone	 verso	 un’ampia	 gamma	 di	 presidi	 terapeutici,	 che	presentano	 come	 obbiettivo	 la	 riduzione	 e	 la	 stabilizzazione	 della	 frattura.	 La	riduzione	della	frattura	può	avvenire	in	modo	cruento	oppure	in	modo	incruento	e	nella	maggior	parte	dei	casi	si	avvale	dell’utilizzo	di	mezzi	di	fissazione	come	fili	di	Kirschner,	viti	o	addirittura	di	fissatori	esterni.	Allo	 stesso	 tempo	 nel	 trattamento	 della	 frattura	 rientra	 anche	 la	 rimozione	 dei	dispositivi	impiantati	dopo	il	periodo	di	tempo	preposto.	
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I	 tipi	di	 interventi	più	utilizzati	 sono	 la	 riduzione	 cruenta	o	 incruenta	di	 frattura	con	fissazione	 interna,	a	cui	segue	 la	rimozione	di	dispositivo	 impiantato	e	 infine	l’applicazione	 di	 fissatore	 esterno.	 In	 piccole	 percentuali	 di	 casi	 troviamo	 invece	interventi	 alternativi,	 presumibilmente	 dovuti	 a	 fratture	 particolarmente	complicate	 che	 necessitano	 di	 più	 interventi,	 come	 per	 esempio	 la	 fissazione	interna	senza	riduzione	della	frattura.	
	
	 - Tempi	chirurgici		
	I	tempi	chirurgici	sono	stati	ricavati	singolarmente	per	ogni	paziente	attraverso	la	scheda	 personale	 di	 Ormawin	 relativamente	 alle	 informazioni	 dell’intervento	chirurgico	 ed	 annotati	 in	 minuti.	 Queste	 informazioni	 sono	 inserite	 dal	 medico	chirurgo	 all’interno	 della	 scheda	 dell’intervento	 nell’apposita	 sezione	 “Tempi	chirurgici”	 e	 sono	 calcolate	 in	 base	 all’ora	 di	 inizio	 e	 di	 termine	 della	 procedura	chirurgica.	 Oltre	 ai	 tempi	 chirurgici	 veri	 e	 propri,	 che	 si	 riferiscono	 all’attività	operatoria,	 abbiamo	 a	 disposizione	 anche	 i	 tempi	 di	 entrata	 ed	 uscita	 dalla	 sala	operatoria,	 che	 comprendono	 anche	 le	 procedure	 anestesiologiche	 ed	infermieristiche,	non	considerati	in	quanto	meno	specifici	per	il	nostro	studio.	Anche	in	questo	contesto,	così	come	per	il	tipo	di	intervento,	è	necessario	chiarire	l’eterogeneità	che	si	trova	ad	affrontare	il	medico	chirurgo,	soprattutto	di	fronte	ad	un	 paziente	 pediatrico,	 per	 cui	 avremo	 un’estrema	 variabilità	 per	 il	 minutaggio	dell’intervento.		I	tempi	chirurgici	registrati	spaziano	da	un	minimo	di	5	minuti	ad	un	massimo	di	240,	 per	 cui	 è	 stato	 necessario	 contestualizzare	 il	 tutto	 calcolando	 la	media	 e	 la	mediana	sia	nel	complesso	degli	interventi	sia	nei	tre	cluster	suddivisi	per	età.			 - Giorni	di	degenza	
	I	 giorni	 di	 degenza	 sono	 stati	 ricavati	 tramite	 la	 data	 di	 ricovero	 e	 la	 data	 di	dimissione	registrati	sul	software	Ormawin	nella	cartella	di	ciascun	paziente.	Alla	
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data	di	dimissione	è	 stata	 sottratta	 la	data	di	 ricovero,	 ottenendo	 così	 i	 giorni	di	degenza	passati	in	ricovero	presso	le	strutture	ospedaliere	da	parte	del	paziente.	In	modo	analogo	alle	altre	categorie	di	dati	è	necessario	andare	a	quantificare	 le	eventuali	differenze	esistenti	tra	i	tre	cluster	e	stavolta	anche	tra	i	due	reparti,	viste	le	 differenze	 tra	 i	 pazienti	 che	 si	 registrano	 tra	 l’Edificio	 3	 e	 il	 Pronto	 Soccorso	Traumatologico.	 Per	 evidenziare	 eventuali	 diversità	 è	 stato	 utile	 calcolare	nuovamente	la	media	e	la	mediana	dei	giorni	di	degenza.				 - Regime	di	ricovero	
	Il	 regime	 di	 ricovero	 è	 caratterizzato	 essenzialmente	 dal	 Day	 Hospital,	 ricovero	impostato	 prima	 dell’ingresso	 del	 paziente,	 che	 è	 operato	 e	 dimesso	 lo	 stesso	giorno,	 e	 dal	 ricovero	 Ordinario,	 che	 comprende	 un	 ricovero	 più	 prolungato.	 Il	ricovero	 Ordinario	 è	 stato,	 a	 sua	 volta,	 suddiviso	 in	 due	 sezioni	 per	 analizzare	meglio	 questo	 tipologia	 di	 dati,	 ovvero	 in	 Ordinario	 di	 due	 giorni	 e	 in	 ricovero	Ordinario	di	entità	superiore	ai	due	giorni.	I	dati	relativi	al	totale	dei	pazienti	ci	mostra	un	numero	pressoché	simile	di	DH	e	ricoveri	Ordinari	di	due	giorni,	 in	confronto	ad	un	numero	più	elevato	di	ricoveri	Ordinari	a	lunga	durata.	I	DH	rilevati	sui	240	pazienti	sono	infatti	74,	rispetto	ai	71	ricoveri	Ordinari	di	due	giorni,	mentre	i	ricoveri	Ordinari	di	durata	superiore	
ai	due	giorni	sono	,al	netto,	95.		I	DH	 ed	 i	 ricoveri	Ordinari	 sono	 stati	 confrontati	 fra	 loro	 anche	 in	 relazione	 alla	distribuzione	 del	 segmento	 osseo	 coinvolto.	 I	 DH	 relativi	 all’arto	 superiore	 sono	51,	 contro	 i	 23	 dell’arto	 inferiore.	 I	 ricoveri	 Ordinari	 sono	 stati	 94	 per	 l’arto	superiore	e	72	per	l’arto	inferiore			 - Tempistica	dell’intervento	
		La	 tempistica	 dell’intervento	 riguarda	 la	 dilazione	 con	 cui	 è	 stato	 sottoposto	 il	paziente	 all’operazione	 in	 relazione	 al	 suo	 arrivo	 al	 Pronto	 Soccorso	Traumatologico.	Quest’ultimo	deve	far	fronte	ai	politraumi	o	comunque	a	pazienti	
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che	arrivino	tramite	 il	servizio	di	118	in	stato	di	codice	rosso	o	di	emergenza.	Lo	stato	 di	 salute	 di	 un	 paziente	 classificato	 come	 Emergenza	 rappresenta	 una	condizione	che	pone	il	soggetto	in	imminente	pericolo	di	vita,	per	cui	richiede	un	precoce	intervento.	L’urgenza	viene	classificata	 ,invece,	come	una	condizione	che,	in	assenza	di	adeguato	trattamento,	può	diventare	critica	per	la	salute	del	paziente.	In	 questa	 valutazione	 ci	 riferiamo	 esclusivamente	 ai	 pazienti	 trattati	 presso	 il	Pronto	Soccorso	Traumatologico	dell’Edificio	31B,	in	quanto	presso	l’altro	Edificio	gli	 interventi	 sono	 programmati	 e	 non	 sono	 trattati	 soggetti	 in	Emergenza/Urgenza.	Sono	state	considerate	Emergenze	i	casi	in	cui	il	paziente	sia	stato	operato	il	giorno	stesso,	mentre	nelle	Urgenze	l’intervento	chirurgico	è	stato	effettuato	il	giorno	successivo	all’accesso	del	paziente.	A	livello	globale,	nei	quattro	anni	 di	 studio	 sono	 stati	 trattati	 presso	 il	 Pronto	 Soccorso	 Traumatologico	 ed	 il	reparto	di	Traumatologia,	un	totale	di	118	pazienti.			Ne	sono	stati	ricavati	un	numero	totale	di	17	pazienti	operati	in	Emergenza,	una	quota	di	Urgenze	rappresentata	da	70	pazienti	ed	infine	31	pazienti	che	sono	stati	operati	in	regime	di	non	Emergenza/Urgenza.	Per	analizzare	la	meglio	la	tempistica	d’intervento	è	utile	fare	un	paragone	tra	i	tre	cluster,	 per	 verificare	 se	 in	 una	data	 fascia	 di	 età	 rientra	un	numero	maggiore	 o	meno	di	pazienti	che	afferiscono	al	PS	in	condizioni	di	Emergenza/Urgenza.	All’interno	del	cluster	0-5	anni,	su	un	totale	di	16	pazienti	operati	presso	l’Edifico	31B,	ci	sono	state	2	Emergenze,	9	Urgenze	e	5	non	E/U.		Nel	cluster	6-10	anni	rientrano	un	totale	di	39	pazienti,	operati	tra	 il	2012	ed	il	2015	 presso	 l’Edificio	 31B.	 Di	 questi	 abbiamo	 8	 pazienti	 trattati	 in	 regime	 di	Emergenza,	24	soggetti	operati	il	giorno	successivo	al	loro	accesso	e	quindi	trattati	come	Urgenze	ed	infine	7	pazienti	che	hanno	subito	l’intervento	chirurgico	più	di	due	giorni	dopo	l’accesso.		Anche	in	questo	caso	il	cluster	11-18	anni	è	il	più	rappresentato	con	un	numero	totale	 di	 63	 pazienti	 operati.	 Da	 questo	 numero	 abbiamo	 ricavato	 un	 totale	 di	 7	pazienti	 operato	 il	 giorno	 stesso	 dell’accesso	 al	 PS,	 quindi	 in	 Emergenza,	 36	pazienti	 trattati	 in	regime	di	Urgenza	e	20	pazienti	che	hanno	subito	 l’intervento	chirurgico	a	partire	da	due	giorni	dopo	il	loro	ricovero.				
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- Arto	superiore	/	Arto	inferiore	
	Ai	fini	dello	studio	è	necessario	valutare	i	dati	relativi	al	segmento	osseo	fratturato	da	parte	dei	pazienti	presi	 in	esame.	Questi	dati	sono	utili	sia	nello	 loro	globalità	sia	 negli	 specifici	 cluster,	 così	 da	 evidenziare	 se	 il	 dato	 anagrafico	 rispecchi	 una	correlazione	più	 o	meno	 evidente	 con	 i	 traumi	 subiti.	 Il	 paragrafo	 si	 prefigge	 un	focus	 sui	 traumi	di	 arto	 inferiore	ed	arto	 superiore,	 successivamente	 l’analisi	del	tipo	di	frattura	verrà	ampliata	con	la	caratterizzazione	dei	singoli	segmenti	ossei	e	della	morfologia	delle	fratture.		Nel	complesso	dei	240	pazienti	le	fratture	non	coinvolgono	in	modo	equivalente	la	parte	 superiore	 e	 quella	 inferiore	 del	 corpo,	 in	 quanto	 abbiamo	 96	 fratture	dell’arto	inferiore	e	144	dell’arto	superiore.		Nei	tre	cluster	di	età	è	utile	proporre	lo	stesso	metodo	per	verificare	che	sussistano	gli	stessi	rapporti,	o	se	essi	si	modifichino	in	relazione	al	range	di	età	dei	pazienti.		Nel	contesto	del	primo	cluster,	che	comprende	bambini	compresi	tra	gli	0	ed	 i	 5	
anni,	 abbiamo	 un	 totale	 di	 21	 pazienti	 complessivamente	 operati	 presso	 i	 due	Edifici.	 Essi	 presentano	 in	 14	 una	 frattura	 dell’arto	 superiore	 ed	 una	 frattura	dell’arto	inferiore	diagnosticata	in	7	pazienti.	Il	cluster	degli	individui	compresi	tra	i	6	e	i	10	anni	è	rappresentato	nel	complesso	da	59	pazienti,	di	cui	17	presentano	una	frattura	dell’arto	inferiore	e	42	un	trauma	dell’arto	superiore.		Tra	gli	11	ed	i	18	anni	presenta	un	totale	di	160	pazienti,	di	cui	92	presentano	una	frattura	all’arto	superiore,	mentre	in	numero	di	68	all’arto	inferiore.				 - Tempistica	dell’intervento	per	Arto	Superiore/Inferiore		Questo	item	si	prefigge	di	correlare	se	vi	siano	delle	differenze	tra	la	tempistica	di	trattamento	delle	fratture	dell’arto	inferiore	e	dell’arto	superiore.	Nel	caso	in	cui	vi	siano	delle	differenze	possiamo	supporre	che	i	segmenti	interessati	rappresentino	una	condizione	di	gravità	maggiore	rispetto	all’altro.	Questo	può	essere	valutato	in	special	modo	nei	pazienti	che	afferiscono	al	Pronto	Soccorso,	per	cui	ci	riferiamo	agli	interventi	chirurgici	effettuati	all’Edificio	31B.	
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I	pazienti	operati	per	fratture	dell’arto	superiore	all’Edificio	31B	sono	in	totale	63,	di	cui	quelli	sottoposti	al	regime	Emergenza/Urgenza	sono	47,	rappresentati	da	8	Emergenze	e	39	Urgenze.	I	 pazienti	 operati	 all’arto	 inferiore	 sono	 stati	 invece	 56	 e	 tra	 questi	 le	Emergenze/Urgenze	 sono	 state	 in	 totale	 41,	 rispettivamente	 9	 Emergenze	 e	 32	Urgenze.	Le	Emergenze	sono	rappresentate	soprattutto	da	fratture	di	femore	e	di	omero.				 - Postumi	/	Fratture	
	I	 dati	 raccolti	 comprendono	 una	 serie	 di	 pazienti	 che	 sono	 stati	 operati	 per	postumi	di	 frattura	complicanze	che	comprendono	prevalentemente	 la	rimozione	dei	 mezzi	 di	 sintesi	 e	 solo	 in	 casi	 rari	 un	 intervento	 in	 seguito	 alla	 mancata	guarigione	 della	 frattura	 o	 a	 difficoltà	 nel	 periodo	 di	 recupero.	 Le	 fratture	 che	hanno	portato	ai	postumi	non	necessariamente	si	riferiscono	ai	pazienti	operati	nel	quadriennio	preso	 in	 esame,	ma	 sono	da	 considerare	nel	 loro	 complesso,	 poiché	descrivono	una	categoria	di	pazienti	che	ha	subito	un	nuovo	intervento.	Il	numero	dei	postumi	di	 frattura	 in	 ambito	pediatrico	deve	essere	necessariamente	 tenuto	sotto	controllo,	perché	inficia	la	guarigione	del	trauma	e	costituiscono	una	causa	di	aumento	di	complicanze,	come	dismetrie	e	incompleto	recupero	funzionale.	I	 postumi	di	 frattura	non	 riguardano	pazienti	 che	 afferiscono	al	Pronto	Soccorso	Traumatologico,	 a	 meno	 di	 una	 nuova	 frattura,	 pertanto	 sono	 trattati	esclusivamente	 presso	 l’Edificio	 3,	 nel	 reparto	 di	 Ortopedia	 e	 Traumatologia	 1,	dove	 sono	 effettuatati	 nella	maggior	parte	dei	 casi	 i	 controlli	 ambulatoriali	 post-operatori.	 Da	 qui	 l’analisi	 del	 numero	 dei	 postumi	 ci	 porta	 a	 considerare	 solo	 i	pazienti	operati	in	tale	Edificio.	I	 pazienti	 operati	 presso	 l’Edificio	 3	 sono	 in	 totale	 122,	 di	 cui	 63	 sono	 stati	sottoposti	 ad	 intervento	 per	 frattura	 e	 59	 per	 postumi	 di	 frattura.	 Di	 questi	postumi	 ben	 46	 sono	 interventi	 di	 rimozione	 di	 dispositivo	 impiantato	 e	 13	riguardano	 operazioni	 per	 mancata	 guarigione	 di	 frattura,	 di	 cui	 9	 agli	 arti	superiore	e	4	agli	inferiori.	
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Per	approfondire	l’analisi	sono	stati	sviluppati	i	dati	relativi	ai	tre	cluster,	sempre	per	 quanto	 riguarda	 i	 dati	 su	 postumi	 e	 fratture,	 oltre	 a	 questo	 sono	 stati	caratterizzati	i	numeri	riguardanti	i	segmenti	ossei	coinvolti.	Nel	cluster	che	comprende	i	pazienti	più	piccoli,	tra	gli	0	ed	i	5	anni,	il	numero	dei	postumi	e	delle	fratture	risulta	rispettivamente	essere	di	3	e	2.		Il	secondo	cluster,	tra	6	e	10	anni,	è	costituito	da	un	numero	totale	di	20	pazienti	operati,	 di	 cui	 14	 hanno	 subito	 un	 intervento	 per	 postumi	 di	 frattura	 e	 6	 per	frattura.		Il	 terzo	 cluster	 tra	 11	 e	 18	 anni	 risulta	 essere	 il	 più	 rappresentato,	 con	 un	complessivo	di	97	pazienti	di	età	compresa	tra	gli	11	ed	i	18	anni,	operati	presso	l’Edificio	 3.	 Di	 questi	 pazienti,	 42	 sono	 stati	 operati	 per	 postumi	 e	 55	 sono	 stati	trattati	per	una	o	più	fratture.		
	
	 - Tipo	di	frattura	
	In	 questo	 paragrafo	 sono	 state	 approfondite	 le	 caratteristiche	 delle	 fratture	 dei	pazienti	 presi	 in	 esame.	 Nel	 proprio	 percorso	 terapeutico	 i	 pazienti	 si	sottopongono	 a	 varie	 indagini	 diagnostiche	 che	 riguardano	 il	 primo	 riscontro	radiografico	di	frattura,	il	controllo	post-operatorio	ed	il/i	successivi	radiogrammi	per	verificare	la	corretta	guarigione	dell’infrazione.	Il	 software	 Synapse®	 costituisce	 il	 database	 di	 riferimento	 su	 cui	 vengono	accettati,	 registrati	e	refertati	gli	esami	diagnostici,	 suddivisi	ciascuno	per	 tipo	di	indagine,	data	di	esecuzione,	segmento	coinvolto	e	numero	di	radiogrammi.		Attraverso	 l’utilizzo	 di	 Synapse®	 è	 stato	 possibile	 visionare	 singolarmente	 le	indagini	 diagnostiche	 delle	 fratture	 di	 ogni	 paziente,	 prima	 dell’intervento	chirurgico.	 Per	 ciascun	 paziente	 è	 stato	 innanzitutto	 annotato	 il	 segmento	 osseo	interessato	 dalla	 frattura	 e	 nel	 contesto	 delle	 ossa	 lunghe	 quale	 zona	 fosse	interessata,	se	diafisi	,	epifisi	o	metafisi.		L’analisi	è	stata	resa	più	accurata	in	modo	da	poter	classificare	la	ciascuna	frattura	secondo	 le	 principali	 classificazioni,	 cioè	 la	 Salter-Harris	 e	 la	 AO	 Pediatric	Comprehensive	 Classification	 of	 Long-bone	 Fracture,	 che	 caratterizzano	rispettivamente	le	fratture	di	epifisi	e	metafisi	e	la	seconda	le	fratture	di	diafisi.	Le	
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fratture	 riscontrate	 risultano	 essere	 molto	 eterogenee,	 anche	 nel	 contesto	 dello	stesso	 segmento	 osseo,	 da	 qui	 la	 necessità	 di	 valutare	 se	 fossero,	 complete	 od	incomplete,	 semplici	 o	 multi-frammentarie	 o	 se	 coinvolgessero	 nelle	 ossa	 pari,	come	ulna	e	radio,	uno	solo	od	entrambe	le	ossa.	Sono	stati	inclusi	anche	i	postumi	di	frattura,	la	cui	valutazione	è	stata	fatta	sulla	primitiva	frattura.		La	 classificazione	AO	descrive	 ogni	 frattura	 in	modo	meticoloso,	 corrispondendo	un	codice	di	frattura	diverso	ad	ogni	situazione	cui	ci	possiamo	trovare	di	fronte.	La	valutazione	delle	 fratture	è	stata	svolta	nei	 singoli	 cluster,	 così	da	 fornire	una	visione	globale	delle	fratture	all’interno	della	fascia	di	età	preposta.	
Cluster	0-5	anni	
Postumi	:	3	 Fratture	:	18	Arto	Superiore	:	2	Arto	Inferiore	:	1	 Arto	Superiore	:	12	- diafisi	:	8	- metafisi,	epifisi	:	4	Arto	Inferiore	:	6	- diafisi	:	6	- metafisi,	epifisi	:	0	
	
Cluster	6-10	anni	
Postumi	:	14	 Fratture	:	45	Arto	Superiore	:	6	- postumi	di	fratture:	1		Arto	Inferiore	:	8	- toilette	di	focolaio:	1	
Arto	Superiore	:	36	- metafisi,	epifisi	:	22	- diafisi	:	12	- ossa	corte	:	2	Arto	inferiore	:	9	- diafisi	:	8	- metafisi,	epifisi	:	1	
	
Cluster	11-18	anni	
Postumi	:	43	 Fratture	:	117	Arto	Superiore	:	21	- riduzione	cruenta	di	frattura:	6	- postumi	di	fratture:	2		Arto	Inferiore	:	22	- fissatore	esterno:	1	- riduzione	cruenta:	1	- fissazione	 interna	 senza	riduzione:	1	
Arto	Superiore	:	70	- metafisi,	epifisi	:	13	- diafisi	:	15	- ossa	corte	:	42	Arto	Inferiore	:	47	- metafisi,	epifisi	:	14	- diafisi	:	27	- ossa	corte	:	3	- bacino	:	3						
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- Numero	di	controlli	radiografici		Per	reperire	il	numero	dei	controlli	radiografici	ci	siamo	serviti	nuovamente	delle	informazioni	 registrate	 e	 refertate	 sul	 software	 Synapse.	 Questo	 programma	informatico	 presenta	 sul	 proprio	 data	 base,	 non	 solo	 le	 indagini	 diagnostiche	erogate	 dall’A.U.O.P.	 di	 Pisa,	 ma	 anche	 quelle	 effettuate	 nei	 principali	 Ospedali	dell’Area	Vasta	della	Toscana	Occidentale,	 che	comprende	 inoltre	Lucca,	Livorno,	Pontedera	 e	 Massa-Carrara.	 Per	 vari	 motivi	 è	 improbabile	 che	 tutti	 i	 pazienti	operati	presso	l’Ospedale	di	Cisanello	abbiano	effettuato	i	controlli	post-operatori	nello	 stesso	 centro.	La	 stima	dei	 controlli	 radiografici	non	potrà	essere	 completa	dei	 radiogrammi	pre	e	post-operatori,	 con	 i	 controlli	 annessi,	per	 tutti	 i	pazienti,	che	potrebbero	aver	effettuato	i	controlli	altrove	oppure	non	averli	fatti	 ,	da	qui	i	pazienti	a	cui	risulta	un	unico	controllo	radiografico,	questo	si	riferisce	al	controllo	pre-operatorio,	grazie	al	quale	siamo	riusciti	ad	analizzare	anche	il	tipo	di	frattura.	Il	 numero	 dei	 controlli	 radiografici	 è	 approfondito	 con	 lo	 studio	 della	 sua	distribuzione,	 cioè	 del	 numero	 dei	 pazienti	 che	 abbiano	 sostenuto	 1,2,3,4,5	 o	 ≥6	indagini	diagnostiche.	Un	numero	congruo	di	controlli	è	tre,	in	quanto	determinato	dal	 controllo	pre	 e	post-operatorio	 e	da	un	 controllo	 a	 visita	 ambulatoriale	della	frattura	per	definire	 la	sua	guarigione,	mentre	un	numero	superiore	a	5	controlli	radiografici	 è	 un	 indice	 di	 difficoltà	 nella	 guarigione	 e	 	 presumibilmente	 di	 altri	interventi	chirurgici.	Il	numero	dei	controlli	radiografici	è	stato	analizzato	principalmente	all’interno	dei	tre	cluster	di	studio,	così	da	poter	effettuare	un	confronto	tra	le	varie	fasce	di	età.	Il	primo	cluster	potrebbe	dare	delle		indicazioni	relativamente	differenti	rispetto	ai	successivi,	 in	 quanto	 ogni	 qual	 volta	 ci	 troviamo	 davanti	 un	 paziente	 di	 età	inferiore	 ai	 5	 anni	 è	 necessaria	 un’attenta	 valutazione	 dei	 rischi	 radiologici.	L’image	 gently	 nel	 paziente	 pediatrico	 è	 un	 campo	 di	 studio	 ad	 oggi	 in	 via	 di	sviluppo,	che	ha	portato	ad	una	maggior	consapevolezza	dei	rischi	di	complicanze	nella	 somministrazione	 di	 radiazioni	 ionizzanti	 al	 soggetto	 in	 via	 di	 sviluppo.	 Le	indagini	 diagnistiche	 nel	 neonato	 e	 nel	 bambino	 infatti	 sono	 effettuate	 quando	ritenute	strettamente	necessarie.	La	griglia	di	seguito	descrive	la	distribuzione	del	numero	dei	controlli	radiografici,	da	cui	è	possibile	ricavare	graficamente	il	numero	dei	pazienti	che	hanno	sostenuto	lo	stesso	numero	di	controlli.		
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Cluster	0-5	anni	 Cluster	6-10	anni	 Cluster	11-18	anni	N°	controlli	 N°	pazienti	 N°	controlli	 N°	pazienti	 N°	controlli	 N°	pazienti	1	 6	 1	 1	 1	 13	2	 6	 2	 7	 2	 16	3	 7	 3	 13	 3	 29	4	 1	 4	 10	 4	 22	5	 1	 5	 12	 5	 19	≥6	 0	 ≥6	 13	 ≥6	 57			 	
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6.3			Focus	sulla	dose	di	radiazioni	ionizzanti	somministrate	nel						trattamento	
di	frattura,	l’image	gently	o	pediatric	imaging	
	I	raggi	X	sono	una	forma	di	radiazione	ad	elevato	potere	di	penetrazione	attraverso	il	corpo	umano,	usati	per	esami	come	RX	e	TC.	Le	dosi	radioattive	utilizzate	nella	diagnostica	medica	 generalmente	non	 sono	 causa	di	danni,	 in	quanto	 la	quantità	erogata	durante	le	consuete	procedure	non	raggiunge	livelli	di	allerta.	Il	problema	è	da	tenere	in	considerazione	se	vi	fossero	esposizioni	ripetute	oppure	se	vi	fosse	la	necessità	di	TC	o	procedure	interventistiche,	le	quali	hanno	una	probabilità	più	elevata	di	aumentare	il	rischio	di	cancro	da	radiazione.	La	 dose	 di	 radiazioni	 erogata	 è	 spesso	 riportata	 in	 termini	 di	 dose	 efficace	 ed	espressa	 in	 millisievert	 (	 mSv	 ).	 La	 dose	 efficace	 rappresenta	 la	 dose	 che	somministrata	 su	 un	 volume	 pari	 al	 corpo	 intero,	 comporti	 lo	 stesso	 rischio	 di	cancro	 della	 dose	 assorbita	 dagli	 organi	 della	 specifica	 parte	 del	 corpo.	 L’entità	della	dose	efficace	in	mSv	ci	permette	di	poter	comparare	le	varie	procedure.	E’	utile	chiarire	che	ogni	soggetto	viene	quotidianamente	sottoposto	a	radiazioni	di	origine	naturale,	che	costituiscono	la	cosiddetta	radiazione	di	fondo,	data	da	raggi	gamma	per	una	quota	che	varia	a	seconda	della	regione	geografica,	ma	che	spazia	tra	1	e	3	mSv	all’anno,	con	un	valore	medio	nel	mondo	pari	a	2,4	mSv.	In	diagnostica	per	immagini	i	valori	di	dose	efficace	relativi	ad	ogni	indagine	sono	stati	 codificati	 prendendo	 come	 riferimento	 il	 valore	 in	 mSv	 di	 un	 indagine	radiografica	 in	 proiezione	 frontale	 del	 torace,	 un	 rx	 semplice	 del	 torace,	 che	ammonta	a	0,02	mSv.	(27)	Esame	 Valore	medio	dose	efficave	(mSV)	 Esami	equivalenti	del	torace	Radiografia	del	cranio	 0,1	 5	Radiografia	 colonna	dorsale/lombare	 1,0	–	1,5	 50	-	75	Mammografia	 0,4	 20	Radiografia	bacino/anca/addome	 0,6	–	0,7	 30	-	35	Radiografia	 del	ginocchio/estremità	 0,001	–	0,005	 0,05	–	0,25	
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TC	colonna	vertebrale	 6	 300	TC	torace	/EP	 1	-	16	 50	-	800	TC	testa/collo	 2	-	3	 100	-	150	Angio	TC	coronarica	 16	 800		Ad	oggi	nessuna	organizzazione	ha	indicato	i	limiti	per	la	dose	del	paziente,	ma	si	parla	 di	 rischio	 accettabile	 quando	 abbiamo	 una	 giustificazione	 medica,	 dove	 i	benefici	 per	 la	 salute	 del	 paziente	 derivanti	 dall’esecuzione	 dell’esame	 siano	superiori	ai	rischi	determinati	dalle	radiazioni.	Tale	rischio	è	praticamente	nullo	se	si	parla	di	una	singola	 indagine,	poiché	è	additivo,	 in	 tal	 senso	è	 raccomandabile	eseguire	le	indagini	diagnostiche	con	la	dose	più	bassa,	ragionevolmente	ottenibile,	come	consigliato	dall’International	Atomic	Energy	Agency	con	il	principio	ALARA	(	As	 Low	 As	 Reasonably	 Achivable)	 all’interno	 dell’annuale	 discussione	 sulla	Radiotion	Protection	of	Patients.	(28)		Nei	 pazienti	 pediatrici,	 come	 negli	 adulti,	 non	 ci	 sono	 delle	 restrizioni	 bensì	 la	consapevolezza	che	essi	presentano	una	sensibilità	maggiore	alle	radiazioni	e	che	hanno	un’aspettativa	di	vita	più	alta.	Gli	esami	radiologici	nei	bambini	dovrebbero	sempre	essere	pianificati	individualmente	e	ove	possibile	è	preferibile	ricorrere	a	metodiche	che	non	fanno	uso	di	radiazioni	come	ecografia	e	risonanza	magnetica.	Ad	oggi	l’organizzazione	più	importante	che	promuove	l’image	gently	e	la	pediatric	radioprotection	è	il	“	National	Council	on	Radiotion	Protection	&	Measurements	“.	Nel	contesto	dello	studio,	questo	capitolo	rappresenta	un	focus	a	parte	sulla	radio-somministrazione,	 infatti	 inizialmente	 l’analisi	 verteva	 proprio	 sulla	 dose	 di	radiazioni	ionizzanti	somministrate	al	paziente	pediatrico	in	corso	di	trattamento	di	frattura.	Il	presupposto	era	la	misurazione	attraverso	il	DAP	,		dose	area	product,	della	 dose	 erogata	 durante	 le	 indagini	 diagnostiche	 pre,	 intra	 e	 post-operatorie.	Inzialmente	il	paziente	esegue	un’indagine	radiografica	per	la	diagnosi	di	frattura,	seguita	 dal	 successivo	 intervento	 chirurgico	 dove	 intra-operatoriamente,	attraverso	 il	 fluoroscopio	 a	 brillanza	 sono	 valutati	 i	 progressi	 e	 il	 risultato	chirurgico,	da	confrontare	infine	con	i	successivi	controlli	radiografici	al	momento	dei	 controlli	 ambulatoriali.	 Sono	 sorte	 delle	 problematiche	 logistiche	 in	 quanto	presso	 i	 due	 diversi	 edifici	 sono	 utilizzati	 due	 tipi	 di	 macchinari	 diversi	 per	 la	realizzazione	 degli	 rx,	 di	 cui	 un	 solo	 tipo	 registra	 la	 dose	 erogata	 durante	
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l’esecuzione	 dell’indagine	 diagnostica.	 La	 Radiologia	 dell’Edificio	 3	 utilizza	 un	macchinario	 CR,	 Computer	 Radiography,	 che	 ad	 oggi	 rappresenta	 il	 naturale	passaggio	dalla	lastra	convenzionale	alla	radiografia	computerizzata.	I	macchinari	CR	a	differenza	di	quelli	DR,	Digital	Radiography,	usati	presso	il	Pronto	Soccorso,	non	memorizzano	i	dati	DICOM	delle	indagini	radiografiche,	se	non	in	parte.		I	DR	sono	collegati	direttamente	tramite	 fibra	ottica,	prevedono	un	accoppiamento	tra	fibra	 ottica,	 generatore	 di	 alta	 tensione	 e	 rilevatore,	 nella	 stessa	 stanza,	 così	 da	permettere	direttamente	il	rilevamento	di	rx	e	il	loro	diretto	passaggio	in	digitale,	oltre	ad	aver	un	patter	di	informazioni	DICOM	completo.	A	livello	logistico	e	strutturale	ci	siamo	trovati	di	fronte	ad	un	altro	inconveniente	che	riguarda	 la	memorizzazione	dei	dati	dosimetrici	da	parte	del	Fluoroscopio	di	brillanza,	 utilizzato	 per	 le	 proiezioni	 radiografiche	 durante	 l’intervento.	 Il	macchinario	viene	controllato	da	un	tecnico	radiologo	durante	l’utilizzo	e	registra	proiezioni	 memorizzabili	 e	 stampabili,	 che	 però	 non	 sono	 conservate	 per	 un	periodo	adeguato	di	tempo,	visto	che	il	Fluoroscopio	non	è	collegato	digitalmente	ad	alcuna	memoria	fissa.	È	stato	possibile,	perciò,	risalire	a	dei	dati	esposimetrici	intra-operatori	solo	di	una	decina	di	pazienti,	per	la	precisione	12.	Di	 questi	 12	 pazienti	 7	 sono	 stati	 operati	 presso	 l’Edificio	 31B	 e	 hanno	 svolto	controlli	radiografici	con	il	macchinario	DR,	e	5	sono	stati	sottoposti	ad	operazione	presso	l’Edificio	3	con	i	controlli	pre	e	post-operatori	con	l’utilizzo	del	macchinario	CR.	 Il	 numero	 esiguo	 di	 pazienti	 di	 cui	 sarebbe	 stato	 possibile	 seguire	 l’iter	 e	calcolare	la	dose	erogata	risulta	così	essere	esiguo	e	ridotto	a	7	pazienti.	Per	completezza	riportiamo	 i	dati	esposimetrici	 riportati	dal	Fluoroscopio	su	 tali	pazienti,	 soggetti	 operati	 nell’arco	 temporale	 compreso	 tra	 il	 14	 Luglio	 ed	 il	 25	Settembre	2015.	Il	 Fluoroscopio	 di	 brillanza	 registra	 i	 dati	 esposimetrici	 espressi	 come	 DAP,	misurata	in	mGy/m2	,	ed	il	tempo	di	esposizione	in	secondi.							
	 62	
	 	 Tempo	di	esposizione	(	secondi	)	 DAP	(mGy/m2	
1	 74,8	 0,03201	
2	 125,5	 0,02626	
3	 78,8	 0,0243	
4	 35,4	 0,0045	
5	 268,6	 0,06837	
6	 542,2	 1,36	
7	 108,6	 0,02289	
8	 73,25	 0,02033	
9	 17,9	 0,0067	
10	 18,05	 0,01239	
11	 4,75	 0,0028	
12	 51,6	 0,01123			 	
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7.		RISULTATI	DELLO	STUDIO	
	I	 risultati	 dello	 studio	 comprendono	 l’analisi	 dei	 dati	 riscontrati,	 sia	 in	 modo	statistico	 che	 grafico,	 così	 da	 portare	 alla	 luce	 le	 peculiarità	 dei	 numeri	 cui	 ci	troviamo	di	 fronte.	 Sono	 state	mantenute	 separate	 le	 categorie	 di	 dati,	 come	nel	capitolo	 precedente,	 che	 successivamente	 saranno	 contestualizzati	 nella	 loro	globalità	all’interno	della	Discussione.			 - Sesso			A	livello	globale	dei	240	interventi	chirurgici	selezionati	all’interno	dello	studio,	è	stato	messa	 in	evidenza	una	percentuale	nettamente	a	 favore	del	sesso	maschile.	Infatti	 all’interno	 del	 numero	 totale	 degli	 interventi	 chirurgici,	 abbiamo	 una	percentuale	 del	 69%	 a	 carico	 dei	maschi	 ed	 una	 del	 31%	per	 le	 femmine,	 come	mostra	il	grafico	sottostante:		
	
	Nel	 contesto	 dei	 tre	 cluster	 troviamo	 delle	 percentuali	 differenzi	 tra	 loro	 che	dimostrano	come	il	rapporto	maschi-femmine	non	sia	mantenuto	nei	vari	range	di	età.	All’interno	del	primo	cluster,	cioè	tra	 i	soggetti	più	piccoli	di	età	compresa	tra	gli	zero	 ed	 i	 cinque	 anni,	 abbiamo	 una	 prevalenza	 di	 soggetti	 di	 sesso	 femminile,	 a	differenza	del	dato	globale,	con	una	percentuale	di	soggetti	femmina	del	62%	e	di	maschi	del	38%.	
31%	69%	 Femmine	Maschi	
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	A	 livello	 dei	 due	 cluster	 successivi	 ritroviamo	 una	 percentuale	 maschi-femmine	ben	differente,	 ossia	 sbilanciata	 verso	 il	 sesso	maschile.	Da	 questi	 dati	 possiamo	trarre	le	dovute	conclusioni	che	a	partire	dai	6	anni	in	poi	vi	sia	una	prevalenza	del	sesso	maschile	 che	 tende	 ad	 aumentare	 costantemente	 e	 a	manifestarsi	 in	modo	prepotente	a	partire	dagli	11-12	anni.	Il	 cluster	6-10	anni	presenta	una	percentuale	simili	di	pazienti	dei	due	sessi,	 che	tende	a	differenziarsi	nel	secondo	grafico,	quello	relativo	al	cluster	11-18	anni.		
	
	
38%	62%	 Maschi	0-5	anni	Femmine	0-5	anni	
56%	44%	 Maschi	6-10	anni	Femmine	6-10	anni	
77%	
23%	 Maschi	11-18	anni	
Femmine	11-18	anni	
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Il	cluster	relativo	agli	 individui	più	grandi,	sia	per	questo	 item	che	per	 i	successi,	avrà	 un	 peso	 specifico	 maggiore	 in	 quanto	 più	 numeroso,	 da	 cui	 deriva	 una	superiore	influenza	sui	dati	globali	a	livello	statistico.	Oltre	ai	dati	relativi	ai	singoli	cluster	sono	stati	analizzati	i	numeri	riguardanti	gli	interventi	 chirurgici	effettuati	nei	due	diversi	Edifici,	 sempre	 in	ambito	del	 sesso	dei	 pazienti.	 I	 soggetti	 di	 tutte	 le	 età	 considerate	 che	 sono	 stati	 operati	 presso	l’Edificio	3	hanno	determinato	una	percentuale	nettamente	a	favore	dei	soggetti	di	sesso	maschile,	come	si	denota	dal	grafico	sottostante:		
		Come	 prevedibile	 a	 fronte	 di	 una	 percentuale	 globale	 di	 un	 rapporto	 maschi-	femmine	 di	 69:31	 su	 100,	 i	 numeri	 riguardanti	 gli	 interventi	 chirurgici	 eseguiti	presso	l’Edificio	31B	si	distinguono:			
		Le	 percentuali	 risultano	 essere	 lievemente	 inferiori	 ai	 dati	 globali,	 come	pronosticabile,	poiché	il	dato	relativo	al	precedente	Edificio	si	discostava	in	senso	contrario.	
73%	
27%	 Maschi	Ed.3	Femmine	Ed.3	
64%	
36%	 Maschi	Ed.31B	Femmine	Ed.31B	
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	 Totale	
Pazienti	
Cluster	
0-5	anni	
Cluster	
6-10	
anni	
Cluster	
11-18	
anni	
Pz	Ed.	3	 Pz	Ed.	
31B	
%	
Maschi	
69	 38	 56	 77	 73	 64	
%	
Femmine	
31	 62	 44	 23	 27	 46	
	
	 - Età		Nel	 contesto	 della	 totalità	 dei	 pazienti	 su	 240	 interventi	 chirurgici	 i	 tre	 cluster	risultano	diversificati	in	modo	consistente.	Il	primo	cluster	è	rappresentato	da	21	pazienti,	il	secondo	comprende	59	soggetti	ed	il	cluster	11-18	anni	è	costituito	da	160	pazienti.	Da	questi	numeri	derivano	le	percentuali	del	grafico:		
		Oltre	alle	percentuali	dei	vari	cluster	è	stato	utile	calcolare	all’interno	del	numero	totale	dei	pazienti	la	media	e	la	mediana	delle	età,	grazie	alle	funzionalità	di	Excel.	La	media	è	stata	calcolata	sommando	tutti	i	valori	a	nostra	disposizione,	perciò	le	età	dei	pazienti,	e	dividendo	il	risultato	per	il	numero	complessivo	dei	dati,	quindi	il	totale	dei	pazienti,	240.	Il	calcolo	ha	dato	come	risultato	una	media	di	12,08	anni.	La	mediana	rappresenta	il	valore	assunto	dalle	unità	statistiche,	nel	nostro	caso	le	singole	età	dei	pazienti,	che	si	trovano	nel	mezzo	della	distribuzione,	perciò	su	240	pazienti	tale	indice	statistico	è	di	14	anni.	E’	possibile	applicare	tale	procedimento	
Cluster	0-5	anni	
Cluster	6-10	anni	
Cluster	11-18	anni	
9%	
25%	
66%	
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anche	per	verificare	se	ci	siano	delle	differenze	di	età	tra	i	pazienti	operati	nei	due	differenti	edifici,	così	da	mettere	in	evidenza	se	le	Emergenze/Urgenze	riguardino	un	range	di	età	diverso	rispetto	ad	un	calendario	operatorio	per	la	maggior	parte	elettivo	e	programmato	come	accade	presso	l’Edificio	3.		Per	quanto	concerne	 i	pazienti	operati	presso	 l’Edificio	3	nell’arco	 temporale	dei	quattro	 anni	 presi	 in	 esame	 abbiamo	 calcolato	 una	media	 di	 13,23	 anni	 ed	 una	mediana	di	14	anni.	In	 relazione	 all’Edificio	 31B	 ,che	 comprende	 l’attività	 di	 reparto	 e	 del	 Pronto	Soccorso	 Traumatologico,	 abbiamo	 ottenuto	 dei	 risultati	 differenti,	 in	 quando	 la	media	 risulta	 essere	 di	 10,89	 anni,	 mentre	 la	 mediana	 è	 risultata	 di	 11,5	 anni.	Questi	dati	 ci	 fanno	capire	 le	notevoli	differenze	 fra	 i	pazienti	 che	 ci	 troviamo	di	fronte	 nei	 due	 differenti	 reparti,	 dove	 l’età	 di	 accesso	 al	 Pronto	 Soccorso	 e	 al	reparto	di	Traumatologia	risulta	essere	notevolmente	più	bassa	rispetto	ai	pazienti	afferenti	 ad	 un	 reparto	 dove	 gli	 interventi	 chirurgici	 sono	 prevalentemente	 in	elezione.		 	 Totale	pazienti	 Pz	Ed.	3	 Pz	Ed.	31B	
Media	(anni)	 12,08	 13,23	 10,89	
Mediana	(anni)	 14	 14	 11,5	
	
	- Data	dell’intervento	
	
		Il	grafico	mostra	 le	 relative	percentuali	degli	 interventi	 realizzati	nei	 singoli	anni	presi	in	esame	all’interno	dello	studio.	Nel	2012	sono	stati	realizzati	52	interventi	
22%	
30%	27%	
21%	 Anno	2012	Anno	2013	Anno	2014	Anno	2015	
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su	pazienti	minorenni,	nel	corso	del	2013	un	totale	di73	 interventi,	nel	2014	 	un	numero	di	65	ed	infine	nell’ultimo	anno	di	studio	50	operazioni	chirurgiche.	È	 possibile	 definire	 una	 disparità	 tra	 il	 numero	 di	 prestazioni	 chirurgiche	 nel	contesto	dei	vari	anni,	ma	al	netto	dei	numeri,	ci	riserviamo	di	considerare	queste	differenze	 come	 puramente	 casuali	 e	 non	 necessariamente	 dovute	 ad	 ragioni	cliniche	o	epidemiologiche.			 - Tipo	di	intervento		All’interno	 del	 numero	 totale	 degli	 interventi	 chirurgici	 sono	 stato	 annotati	 il	numero	ed	il	tipo	di	terapia	chirurgica	somministrata.		L’intervento	più	effettuato	è	la	riduzione	cruenta	con	fissazione	interna	,	a	seguire	rispettivamente	 la	 riduzione	 incruenta	 con	 fissazione	 interna,	 la	 rimozione	 di	dispositivo	impiantato	e	l’applicazione	di	fissatore	esterno,	oltre	a	pochi	altri	casi	che	 hanno	 riguardato	 i	 postumi	 di	 frattura	 e	 la	 fissazione	 senza	 riduzione	 di	frattura.	Il	grafico	sottostante	mostra	le	percentuali:			
				 	
104	(43%)	
66	(27%)	
51	(21%)	
16	(7%)	 5	(2%)	 Rid.	Cruenta	
Rid.	Incruenta	
Rimozione	dispositivo	Fissatore	esterno	
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- Tempi	chirurgici			È	 interessante	 nel	 contesto	 dei	 tempi	 chirurgici	 calcolare	 la	media	 e	 la	mediana,	così	 da	 confrontare	 dapprima	 a	 livello	 globale	 e	 successivamente	 nei	 singoli	cluster,	 la	 durata	 media	 degli	 interventi	 chirurgici	 a	 cui	 sono	 stati	 sottoposti	 i	pazienti.	I	 risultati	 per	 quanto	 riguarda	 il	 totale	 degli	 interventi	 hanno	 dato	 alla	 luce	 una	media	 di	 49,87	minuti	 ed	 una	mediana	 di	 40	minuti.	 La	media	 è	 stata	 calcolata	sommando	 tutti	 i	 tempi	 chirurgici	 e	 dividendo	 il	 risultato	 per	 il	 numero	 di	interventi	 eseguiti,	 mentre	 la	 mediana	 rappresenta	 il	 valore	 di	 mezzo	 tra	 quelli	presentati,	 quindi	 su	 240	 pazienti	 sarà	 il	 valore	 compreso	 tra	 il	 121°	 ed	 il120°	paziente.	Nei	bambini	piccoli	questi	dati	risultano	essere	significativamente	inferiori,	infatti	abbiamo	ricavato	nel	cluster	0-5	una	media	di	33,57	minuti	ed	una	mediana	di	20	minuti.	Questi	 dati	 ci	 indirizzano	 verso	una	 riflessione	di	 una	minor	 complessità	riguardo	gli	interventi	chirurgici	e	quindi	le	fratture,	a	cui	sono	sottoposti	i	pazienti	più	piccoli.		All’interno	del	 cluster	6-10	anni	abbiamo	calcolato	 rispettivamente	una	media	di	40,46	minuti	 ed	 una	mediana	 di	 30	minuti,	 dati	 anch’essi	 lievemente	 inferiori	 al	totale	dei	pazienti.	Ci	aspettiamo	di	conseguenza,	che	nel	terzo	cluster	la	media	e	la	mediano	siano	ingentemente	superiori,	rispetto	ai	dati	calcolati	per	 la	totalità	dei	pazienti.	Per	quanto	riguarda	il	cluster	11-18	anni	la	media	e	la	mediana	risultano	essere	rispettivamente	di	55,49	e	di	45	minuti.		Da	questi	dati	possiamo	ricavare	la	maggior	durata	degli	interventi,	 in	media,	per	quanto	 concerne	 il	 terzo	 cluster,	 sintomo	 di	 una	 significativa	 complessità	 delle	lesione	che	hanno	costretto	il	medico	chirurgo	ad	intervento	più	duraturo.		 	 Totale	
pazienti	
Cluster	0-5	
anni	
Cluster	5-10	
anni	
Cluster	11-18	
anni	
Media	(min)	 48,87	 33,57	 40,46	 55,49	
Mediana	
(min)	
40	 20	 30	 45	
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- Giorni	di	degenza		Per	 contestualizzare	 al	 meglio	 questo	 item	 è	 stato	 utile	 confrontare	 i	 risultati	relativi	alla	media	ed	alla	mediana,	calcolati	nei	tre	cluster.	Nei	 tre	 cluster	 troviamo	 dei	 dati	 pressoché	 simili,	 poiché	 abbiamo	 una	mediana	calcolata	per	tutti	e	tre	i	cluster	di	2	giorni	di	degenza,	mentre	la	media	tende	ad	aumentate	 progressivamente	 dal	 primo	 cluster	 all’ultimo.	 La	media	 parte	 da	 un	valore	di	2	giorni	per	il	primo	cluster	e	si	accresce	successivamente	a	3	giorni	per	il	cluster	6-10	anni	fino	ad	essere	3,64	giorni	nel	terzo	cluster.		 	 Cluster	0-5	anni	 Cluster	5-10	anni	 Cluster	11-18	
anni	
Media	(giorni)	 2	 3	 3,64	
Mediana	
(giorni)	
2	 2	 2	
	I	 giorni	 di	 degenza	 rappresentano	 un	 indicatore	 fondamentale	 dell’efficacia	terapeutica,	 in	 quanto	 si	 tende	 a	 considerare	 che	un	 ricovero	più	breve	 coincida	con	 una	 terapia	 mirata	 ed	 efficace.	 E’	 utile	 descrivere	 in	 modo	 statistico	 la	distribuzione	del	numero	dei	giorni	di	degenza	in	confronto	al	numero	dei	pazienti	che	sono	stati	ricoverati	per	quel	determinato	arco	temporale.	
	0	
2	4	
6	8	
0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	
Cluster	0-5	anni	
GIORNI	DI	DEGENZA	NUMERO	DI	PAZIENTI	
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		I	tre	grafici	rappresentano	la	distribuzione	del	numero	dei	pazienti	in	confronto	al	numero	 di	 giorni	 di	 ricovero	 che	 hanno	 sostenuto,	 in	 particolare	 troviamo	 alle	ascisse	 il	 numero	 di	 giorni	 di	 degenza	 sostenuti	 e	 alle	 ordinate	 il	 numero	 di	pazienti	 che	 sono	 stati	 ricoverati	 per	 tale	 arco	 temporale.	 In	 tutti	 e	 tre	 i	 grafici	notiamo	 come	 le	 due	 linee	 tendano	 ad	 essere	 inversamente	 proporzionali	 con	 il	numero	 dei	 pazienti	 che	 decresce	 all’aumentare	 dell’entità	 del	 ricovero,	 a	significare	 che,	 tanto	 più	 i	 giorni	 di	 ricovero	 aumentano,	 tanti	 meno	 pazienti	abbiamo	 trovato.	 Il	 numero	 dei	 pazienti	 più	 consistente,	 come	dimostra	 anche	 il	dato	della	media,	è	stato	ricoverato	per	un	numero	di	giorni	inferiore	a	4	in	tutti	e	tre	i	cluster	,	salvo	poi	casi	più	complessi.			 - Regime	di	ricovero		Il	grafico	con	le	relative	percentuali	mostra	che	su	un	totale	di	240	pazienti	sono	stati	ricoverati	in	74	in	regime	di	DH,	71	con	un	ricovero	Ordinario	di	due	giorni	e	infine	95	con	ricovero	Ordinario	di	durata	superiore	ai	due	giorni.		
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		Da	questi	dati	sono	state	ricavate	le	percentuali	rispettivamente	del	31%,	del	30%	e	del	40%,	a	sottolineare	come	una	quota	importante	di	pazienti,	oltre	il	70%,	sia	stata	 ricoverata	per	un	breve	periodo,	 senza	 tener	di	 conto	del	 tipo	di	 frattura	o	delle	complicanze.		 Arto	Superiore	 Arto	Inferiore	
DH	 51	(35%)	 23	(24%)	
Ordinario	 94	(65%)	 72	(76%)		I	pazienti	operati	all’arto	inferiore	hanno	usufruito	in	numero	minore	del	ricovero	in	 DH,	 	 a	 significare	 come	 presumibilmente	 le	 fratture	 dell’arto	 inferiore	comportino	un	ricovero	che	solo	in	casi	particolari	si	risolve	in	24	ore.				 - Tempistica	intervento		Ne	 sono	stati	 ricavati	un	numero	 totale	di	17	pazienti	operati	 in	Emergenza,	per	una	percentuale	del	17%,	una	quota	di	Urgenze	pari	al	59%,	che	è	rappresentata	da	 70	 pazienti	 ed	 infine	 31	 pazienti	 che	 non	 sono	 stati	 operati	 in	 regime	 di	Emergenza/Urgenza,	a	costituire	il	restante	26%.,	da	cui	il	grafico:	
31%	
30%	
40%	 DH	Ordinario	di	due	giorni	Oltre	due	giorni	
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		Di	seguito	riportiamo	le	percentuali	relative	ai	singoli	cluster	in	modo	che	possano	essere	paragonate	con	 il	numero	totale	dei	pazienti	dell’Edificio	31B,	visto	che	 in	questo	item	sono	considerati	solamente	quei	determinati	pazienti.	Nel	 primo	 cluster	 vediamo	 come	 siano	 sostanzialmente	 conservate	 le	 stesse	percentuali	del	totale	dei	pazienti,	con	un	13%	di	Emergenze,	56%	di	Urgenze	e	un	31%	 di	 altre	 situazioni.	 È	 da	 menzionare	 inoltre	 il	 ruolo	 preponderante	dell’Ospedale	 Pediatrico	 Meyer	 di	 Firenze,	 verso	 cui	 sono	 indirizzati	 la	 maggior	parte	 di	 questi	 pazienti,	 soprattutto	 in	 caso	 di	 emergenza.	 Nel	 nostro	 caso	 è	logisticamente	 difficile	 fare	 una	 stima	 di	 quanti	 pazienti	 siano	 stati	 trasferiti	 nei	quattro	anno,	ma	sicuramente	questo	a	contribuito	a	rendere	più	esiguo	il	cluster	del	pazienti	tra	gli	e	i	5	anni.		
		Nel	secondo	cluster	troviamo,	percentuali	alla	mano,	un	aumento	dei	pazienti	che	hanno	 richiesto	 un	 intervento	 chirurgico	 nei	 primi	 due	 giorni	 dall’accesso	 al	Pronto	 Soccorso	 Traumatologico,	 poiché	 rispetto	 ad	 un	 dato	 totale	 di	Emergenza/Urgenza	 dell’74%,	 	 in	 questo	 contesto	 abbiamo	 una	 percentuale	
15%	
59%	
26%	 Totale	pazienti	Ed.	31B	 Emergenza	Urgenza	Non	E/U	
13%	
56%	
31%	 Cluster	0-5	anni	 Emergenza	Urgenza	Non	E/U	
	 74	
dell’82%,	 data	 ancora	 dalla	 somma	 delle	 percentuali	 delle	 Emergenze	 e	 delle	Urgenze.		
		Per	 quanto	 riguarda	 il	 terzo	 cluster,	 invece,	 i	 dati	 si	 discostano	dalle	 percentuali	totali	 in	 senso	 contrario,	 in	 quanto	 su	 63	 pazienti	 abbiamo	 una	 percentuale	 di	Emergenze/Urgenze	del	68%,	con	un	aumento	percentuale	dei	pazienti	 che	sono	stati	operati	dopo	un	periodo	di	tempo	superiore	ai	due	giorni.		
		 	 Totale	pz	
	Ed.	31B	
Cluster	0-5	
anni	
Cluster	
11-18	anni	
Cluster	11-
18	anni	
%	Emergenze	
/Urgenze	
74	 69	 82	 68	
				
20%	
62%	
18%	 Cluster	6-10	anni	 Emergenza	Urgenza	Non	E/U	
11%	
57%	32%	
Cluster	11-18	anni	
Emergenza	Urgenza	Non	E/U	
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- Arto	Superiore	/	Arto	Inferiore		Da	un	numero	totale	di	240	pazienti,	di	cui	94	hanno	subito	una	frattura	dell’arto	inferiore	e	144	all’arto	superiore	ricaviamo	una	percentuale	a	favore	delle	fratture	dell’arto	superiore,	rispettivamente	del	60%	contro	il	40%	delle	fratture	dell’arto	inferiore,	come	i	mostrano	i	grafici	alla	pagina	successiva:		
	
		Nel	primo	cluster	notiamo	come	 le	percentuali	della	 totalità	dei	pazienti	 studiati,	siano	 rispettate	 seppur	 con	 una	 prevalenza	 maggiore	 delle	 fratture	 dell’arto	superiore	rispetto	al	valore	totale	dei	pazienti.	Il	cluster	degli	individui	compresi	tra	i	6	e	i	10	anni	è	rappresentato	nel	complesso	da	59	pazienti,	di	cui	17	presentano	una	frattura	dell’arto	inferiore	e	42	un	trauma	dell’arto	 superiore.	 Possiamo	 notare	 come	 in	 questo	 caso	 le	 percentuali	 che	 ne	derivano	 siano	diverse	 e	 si	 distacchino	da	quelle	presenti	nel	 totale	dei	pazienti,	come	mostra	il	grafico:	
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		Dal	 punto	 di	 vista	 statistico	 i	 traumi	 dell’arto	 superiore	 nel	 terzo	 cluster	costituiscono	 il	 58%	 del	 totale	 e	 quelli	 dell’arto	 inferiore	 il	 42%.	 	 In	 ambito	numerico	sono	dei	dati	in	linea	con	il	totale	dei	pazienti,	poiché,	essendo	il	cluster	maggiormente	 rappresentato,	 tende	 ad	 avere	 un	 peso	 specifico	 maggiore	 ,	matematicamente	parlando.		
	 		Per	quanto	riguarda	 le	relazioni	tra	 le	 fratture	di	arto	superiore	ed	arto	 inferiore	possiamo	 definire	 una	 discrepanza	 solamente	 nei	 primi	 due	 cluster	 di	 età,	 nei	confronti	 del	 dato	 totale,	 tuttavia	 questo	 dato	 è	 importante	 viste	 le	 diverse	caratteristiche	dei	pazienti	 che	ne	 fanno	parte.	 I	pazienti	di	età	compresa	 tra	0	e	dieci	 anni	 presumibilmente	 hanno	 una	 probabilità	maggiore	 di	 incorrere	 in	 una	frattura	dell’arto	superiore	per	cadute	accidentali,	mentre	il	cluster	che	comprende	individui	più	grandi	deve	necessariamente	fare	i	conti	con	incidenti	stradali	e	sport	da	contatto	che	coinvolgono	prevalentemente	l’arto	inferiore.			
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	 Totale	pazienti	 Cluster	0-5	anni	 Cluster	6-10	anni	 Cluster	11-18	anni	%	Arto	Inferiore	 40	 33	 25	 42	%	Arto	Superiore	 60	 67	 75	 58				 - Tempistica	dell’Intervento	per	Arto	Superiore/Inferiore	
	
	Il	 grafico	 mostra	 come	 a	 livello	 numerico	 le	 fratture	 trattate	 con	 il	 regime	 di	Emergenza/Urgenza	sia	equiparabile	per	l’arto	inferiore	e	 l’arto	superiore.	C’è	da	considerare	 però	 una	 quota	 di	 pazienti	 che	 hanno	 subito	 più	 di	 un	 intervento	chirurgico	e	questo	numero	è	sbilanciato	verso	l’arto	inferiore.		I	pazienti	che	sono	stati	operati	nuovamente	rientrano	nella	categoria	non	E/U	per	cui	possiamo	che	le	fratture	dell’arto	inferiore,	anche	se	lievemente,	sono	maggiormente	trattate	in	regime	di	E/U.	
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- Postumi	/	Fratture	
	Prendendo	in	esame	un	totale	di	122	pazienti,	relativamente	all’Edificio	3	troviamo	una	percentuale	di	postumi	e	di	fratture	così	suddivise:		
	Il	 primo	 cluster	 è	 stato	 preso	 in	 esame	 nonostante	 il	 numero	 esiguo	 di	 pazienti	operati,	 con	 un	 totale	 di	 5	 soggetti.	 Da	 questi	 5	 pazienti	 sono	 stati	 ricavati	 per	l’item	in	questione	le	sottostanti	percentuali:		
		Anche	se	con	un	numero	diversi,	 in	quanto	nel	secondo	cluster	sono	stati	operati	20	 individui	 in	 totale,	 le	percentuali	 come	nel	 caso	precedente	 sono	a	 favore	dei	postumi,	con	percentuali	simili:		
57	 58	 59	 60	 61	 62	 63	Postumi	
Fratture	 48%	 52%	
Pazienti	Ed.	3	
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		All’interno	 del	 terzo	 cluster,	 con	 pazienti	 compresi	 tra	 gli	 11	 ed	 i	 18	 anni,	 la	discrepanza	 tra	 i	 numeri	 di	 postumi	 e	 fratture	 risulta	 minore	 in	 quanto	 a	percentuale,	 a	 differenza	 dei	 due	 precedenti	 cluster	 dove	 i	 postumi	 erano	maggiormente	rappresentati,	tutto	cioè	depone	per	una	significativa	differenze	tra	le	fasce	di	età.		
		 	 Pz	Ed.	3	 Cluster	0-5	
anni	
Cluster	6-10	
anni	
Cluster	11-18	
anni	
%	Postumi	 48	 60	 70	 43	
%	Fratture	 52	 40	 30	 57		Le	percentuali	derivanti	dai	singoli	cluster	si	discostano	in	modo	significativo	dai	relativi	dati	totali,	ad	indicare	che	vi	sono	differenze	sostanziali	nelle	varie	fasce	di	età.	 	 Questi	 numeri	 possono	 derivare	 dal	 fatto	 che	 pazienti	 di	 16	 o	 17	 anni	 che	hanno	 subito	 una	 frattura	 nel	 2012	 o	 nel	 2013	 nel	 proseguire	 il	 loro	 iter	terapeutico	 non	 rientrano	 più	 nello	 studio	 anche	 se	 avessero	 avuto	 eventuali	
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postumi	di	 frattura.	È	stato	scelto	 in	modo	ponderato	di	 limitare	 il	range	di	età	a	pazienti	che	non	avessero	compiuto	i	18	anni	al	momento	dell’intervento	e	in	caso	contrario	 risulterebbe	 un	 processo	 particolarmente	 dispendioso	 e	controproducente	ricercare	eventuali	postumi	di	frattura	in	pazienti	maggiorenni,	con	uno	sviluppo	osseo	già	concluso.			 - Tipo	di	frattura		Le	 fratture	 ed	 i	 postumi	 riscontratri	 nel	 primo	 cluster	 sono	 stati	 ulteriormente	analizzati	secondo	la	classificazione	AO,	che	ha	portato	ad	avere	i	seguenti	risultati:		
	
Cluster	0-5	anni	
	
	
Clavicola	:	0	
	
	
Bacino	:	0	
	
Braccio	:	0	
	
	
Coscia	:	5	
	
Avambraccio	:	9	
	
-	 Femur	 diaphyseal	 fracture	 32-D/4.1	 2	-	 Radius/ulna	 diaphyseal	 fracture	22-D/5.1	 4	 -	 Femur	 diaphyseal	 fracture	 32-D/5.1	 2	-	 Radius/ulna	 diaphyseal	 fracture	22-D/4.1	 3	 -	 Femur	 diaphyseal	 fracture	 32-D/5.2	 1	
-	 Radius/ulna	 diaphyseal	 fracture	22r-D/7.1	(	Galeazzi	)	 1	 	Gamba	:	2	
	
-	 Radius/ulna	 distal	 metaphyseal	fracture	23-M/3.1	 1	 -	 Tibia/fibula	 diaphyseal	 fracture	42-D/4.1	
	
1	
	
Mano	:	0	
	
-	 Tibia/fibula	 diaphyseal	 fracture	42-D/5.1	 1	
	
Salter	–	Harris	:	4	
	
	
Piede	:	0	-	Salter	–	Harris	tipo	2	 4	 		
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Cluster	6-10	anni		
	
Clavicola	:	0	
	
Bacino	:	0	
	
	
Braccio	:	0	
	
	
Coscia	:	7	
	
Avambraccio	:	13	
	
-	 Femur	 diaphyseal	 fracture	 32-D/4.1	 3	-	 Radius/ulna	 distal	 metaphyseal	fracture	23-M/3.1	 7	 -	 Femur	 diaphyseal	 fracture	 32-D/5.1	 4	-	 Radius/ulna	 diaphyseal	 fracture	22u-D/5.1	 1	 	Gamba	:	8		-	 Radius/ulna	 diaphyseal	 fracture	22u-D/4.1	 1	 -	 Tibia/fibula	 diaphyseal	 fracture	42-D/4.1		 1	-	 Radius/ulna	 diaphyseal	 fracture	22-D/4.1	 4	 -	 Tibia/fibula	 diaphyseal	 fracture	42-D/5.1	 1	
	
Mano	:	2	
	
-	 Tibia/fibula	 diaphyseal	 fracture	42t-D/5.1	 4	
	
Salter	–	Harris	:	26	
-	 Tibia/fibula	 diaphyseal	 fracture	42t-D/5.2	 2	-	Salter	–	Harris	tipo	1	 5	 	
Piede	:	0	-	Salter	–	Harris	tipo	2	 18	-	Salter	–	Harris	tipo	3	 3	
	
	
Cluster	11-18	anni		
	
Clavicola	:	17	
	
	
Bacino	:	3	
	
Braccio	:	9	
	
	
Coscia	:	21		-	 Homerus	 proximal	metaphyseal	fracture	11-M/3.1	 3	 -	 Femur	 diaphyseal	 fracture	 32-D/4.1	 9	-	 Homerus	 metaphyseal	 fracture	13-M/7m	 3	 -	 Femur	 diaphyseal	 fracture	 	 32-D/5.1	 8	-	Homerus	diaphyseal	fracture	12-D/4.1	 1	 -	 Femur	 diaphyseal	 fracture	 32-D/5.2	 1	-	Homerus	diaphyseal	fracture	12-D/5.1	 1	 -	 Femur	 proximal	 metaphyseal	fracture	31-M/3.1	 3	
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-	Homerus	diaphyseal	fracture	12-D/5.2	 1	 	 	
	
Avambraccio	:	15	
	
	
Gamba	:	22	-	 Radius/ulna	 distal	 metaphyseal	fracture	43r-M/3.1	 1	 -	 Tibia/fibula	 diaphyseal	 fracture	42-D/5.1	 10	-	 Radius/ulna	 distal	 metaphyseal	fracture	23-M/2.1	 1	 -	 Tibia/fibula	 diaphyseal	 fracture	42-D/5.2		 4	-	 Radius/ulna	 distal	 metaphyseal	fracture	23-M/3.1	 1	 -	 Tibia/fibula	 diaphyseal	 fracture	42t-D/4.1	 1	-	 Radius/ulna	 distal	 metaphyseal	fracture	23-M/3.2	 2	 -	 Tibia/fibula	 diaphyseal	 fracture	42f-D/5.1	 4	-	 Radius/ulna	 distal	 metaphyseal	fracture	23r-M/3.1	 2	 -	Tibia/fibula	proximal	metaphyseal	fracture	41-M/3.1		 1	-	Radius/ulna	diaphyseal	 fracture	22-D/4.1	 4	 -	 Tibia/fibula	 distal	 metaphyseal	fracture	43f-M/3.1	 2	-	Radius/ulna	diaphyseal	 fracture	22-D/5.1	 2	 	Piede	:	4		-	Radius/ulna	diaphyseal	 fracture	22r-D/7.1	(	Galeazzi	)	 1	 	Salter	–	Harris	:	33		-	Radius/ulna	diaphyseal	 fracture	22u-D/4.1	 1	 -	Salter	–	Harris	tipo	1	 13	
	
Mano	:	41		 -	Salter	–	Harris	tipo	2	 17		 -	Salter	–	Harris	tipo	3	 3				 - Numero	di	controlli	radiografici		Il	 numero	dei	 controlli	 radiografici	 è	 stato	 confrontato	 fra	 i	 tre	 cluster	di	 età	dei	pazienti	e	la	distribuzione	del	numero	dei	controlli	ha	preso	in	esame	i	pazienti	che	hanno	 sostenuto	 presso	 gli	 Ospedali	 dell’Area	 Vasta	 1,2,3,4,5	 o	 un	 numero	 ≥6	controlli	radiografici.		La	griglia	di	seguito	descrive	la	distribuzione	del	numero	dei	controlli	radiografici,	da	cui	è	possibile	ricavare	graficamente	il	numero	dei	pazienti	che	hanno	sostenuto	lo	stesso	numero	di	controlli.	
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Cluster	0-5	anni	 Cluster	6-10	anni	 Cluster	11-18	anni	
N°	
controlli	
N°	pazienti	 N°	
controlli	
N°	pazienti	 N°	
controlli	
N°	pazienti	
1	 6	 1	 1	 1	 13	
2	 6	 2	 7	 2	 16	
3	 7	 3	 13	 3	 29	
4	 1	 4	 10	 4	 22	
5	 1	 5	 12	 5	 19	
≥6	 0	 ≥6	 13	 ≥6	 57			
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Numero	dei	pazienti	
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		Nei	grafici	troviamo	alle	ascisse	la	distribuzione	dei	controlli	radiografici	,	mentre	alle	ordinate	sono	presenti	 il	numero	dei	controlli	per	determinata	distribuzione,	in	 modo	 da	 portare	 ad	 una	 curva	 più	 alta	 in	 corrispondenza	 del	 numero	 più	rappresentato.A	 partire	 dal	 cluster	 6-10	 anni	 ed	 in	 modo	 più	 marcato	 nel	successivo,	 vedi	 sopra,	 possiamo	 notare	 come	 il	 numero	 di	 pazienti	 che	 ha	effettuato	 un	 numero	 di	 controlli	 radiografici	 uguale	 o	 superiore	 a	 sei	 siano	 la	componente	principale.	 	
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8.	DISCUSSIONE			Lo	studio	ha	come	finalità	l’inquadramento	del	trattamento	del	paziente	pediatrico	e	come	tale	se,	negli	anni	di	studio	proposti,	 le	caratteristiche	dei	pazienti	hanno	rispecchiato	i	dati	bibliografici.		Per	 analizzare	 al	 meglio	 il	 percorso	 terapeutico	 di	 un	 paziente	 pediatrico	 sono	state	 fatte	 delle	 scelte	 ben	 precise,	 già	 a	 partire	 dall’inquadramento	 del	 tipo	 di	soggetti	da	includere,	a	cui	è	stata	affiancata	la	ricerca	degli	item	preposti.		I	 pazienti	 presi	 in	 esame	 sono	 stati	 selezionati	 in	 questo	modo	 anche	 a	 costo	 di	avere,	come	si	è	realizzato,	una	casistica	più	scarna,	ma	molto	più	selezionata.	 In	questo	 senso	 sono	 stati	 esclusi	 dallo	 studio	 i	 pazienti	 che	 non	 hanno	 subito	 un	intervento	 chirurgico,	 perché	mancanti	 dei	 radiogrammi	 successivi	 all’intervento	ed	 ai	 controlli	 post-operatori,	 poiché	 è	 preclusa	 la	 possibilità	 di	 seguire	 l’iter	realizzato	 nella	 guarigione	 della	 frattura.	 Lo	 studio,	 essendo	 retrospettivo,	necessita	sicuramente	di	un	ampio	arco	temporale,	così	da	poter	valutare	i	pazienti	nel	loro	percorso	ed	in	qualche	caso	nei	loro	successivi	interventi.		Sono	 stati	 inclusi	 i	 pazienti	 dalla	 nascita	 fino	 all’età	 di	 18	 anni,	 non	 compiuti	 al	momento	dell’intervento,	nonostante	al	giorno	d’oggi	come	paziente	pediatrico	si	intenda	 un	 soggetto	 di	 età	 non	 superiore	 ai	 16	 anni,	 perché	 dal	 punto	 di	 vista	ortopedico	lo	sviluppo	scheletrico	e	l’ossificazione	non	è	ancora	conclusa	a	tale	età.	Per	lo	stesso	motivo	è	stato	necessario	suddividere	i	pazienti	in	tre	cluster,	poiché	il	paziente	pediatrico	presenta	una	continua	evoluzione	dello	 scheletro	e	del	 suo	accrescimento,	per	cui	caratterizzare	delle	fasce	di	età	è	stato	fondamentale	a	fare	un	paragone	tra	le	varie	tappe	di	maturazione	e	crescita	ossea.		Il	 cluster	 0-5	 anni	 dà	 indicazioni	 riguardo	 a	 soggetti	 più	 piccoli,	 che	 presentano	ancora	 i	propri	nuclei	di	ossificazione	ben	distinti,	oltre	a	 rappresentare	soggetti	che	devono	ancora	sperimentale	il	mondo	circostante	e	necessariamente	entrare	in	contatto	con	rischi	e	pericoli.	Il	secondo	cluster	caratterizza	soggetti	che	iniziano	le	prime	esperienze	scolastiche	e	sviluppano	una	proprio	personalità,	infatti	come	si	nota	sono	state	riscontrate	già	dai	sei	anni	 in	poi	delle	differenze	sostanziali	tra	 i	due	sessi.		
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Il	terzo	cluster	risulta	essere	il	più	numeroso,	sia	per	il	tipo	di	esperienze	a	cui	si	espone	il	soggetto	adolescente,	sia	per	 le	caratteristiche	scheletriche	che	si	 fanno	man	mano	più	adulte.	All’interno	 del	 numero	 totale	 dei	 pazienti	 sono	 stati	 considerati	 anche	 i	 soggetti	che	 hanno	 subito	 più	 di	 un	 intervento	 chirurgico	 durante	 il	 loro	 ricovero,	 senza	però	distinguere	il	numero	dei	controlli	radiografici	da	un	intervento	all’altro,	ma	considerandoli	nel	loro	complesso.		Nel	 valutare	 gli	 item	 da	 includere	 ed	 approfondire	 sono	 stati	 scelti	 i	 più	significativi,	 ovvero	 quelli	 che	 possano	 rappresentare	 al	 meglio	 le	 differenze	 e	caratterizzare	lo	studio	in	senso	epidemiologico	e	traumatologico.	In	questo	senso	sono	fondamentali	gli	item	che	riguardano	l’anagrafica	dei	soggetti,	principalmente	l’età,	il	sesso	e	la	data	dell’intervento.	Per	approfondire	il	percorso	terapeutico	dei	pazienti	sono	stati	presi	 in	esame	altri	 importanti	 item,	come	i	 tempi	chirurgici,	 i	gironi	 di	 degenza	 ed	 il	 regime	 di	 ricovero,	 la	 distribuzione	 delle	 fratture	 ed	 in	numero	di	controlli	radiografici.	Il	numero	degli	item	disponibili	è	stato	limitato	a	questi,	 sebbene	 avessimo	 dati	 disponibili	 sul	 tipo	 di	 anestesia,	 sui	 materiali	utilizzati	 e	 su	 valutazioni	 di	 tipo	 infermieristico,	 che	 a	 nostro	 parere	 si	discostavano	dall’ambito	traumatologico.		I	 dati	 rilevati	 nel	 contesto	 dello	 studio	 risultano	 essere	 significativi	 ed	 affini	 alla	letteratura	ad	oggi	presente	per	quanto	riguarda	la	traumatologia	pediatrica.	Come	precedentemente	 citato	 la	 letteratura	 indica	 in	 questi	 casi	 un	 rapporto	 maschi-femmine	a	favore	dei	primi	in	un	rapporto	di	2,7:1,	mentre	in	questo	caso	abbiamo	ricostruito	dai	dati	a	disposizione	un	rapporto	globale	di	2,3:1,	con	una	variazione	all’interno	 dei	 singoli	 cluster.	 Nel	 primo	 cluster	 troviamo	 un	 rapporto	 maschi-femmine	di	1,63:1,	nel	secondo	un	rapporto	a	favore	dei	maschi		di	1,27:1	ed	infine	nel	terzo	cluster	la	proporzione	più	sbilanciata	con	un	rapporto	di	3,34:1.		Nel	 comparare	 la	 letteratura	 abbiamo	 a	 disposizione	 un	 altro	 dato	 significativo,	riguardante	 l’aumento	 dell’incidenza	 delle	 fratture	 a	 partire	 dall’età	 di	 12	 anni,	dato	riscontrato	anche	all’interno	dello	studio,	basti	notare	la	disparità	che	vi	è	tra	i	 tre	 diversi	 cluster	 come	 numero	 di	 soggetti	 che	 hanno	 subito	 un	 intervento	chirurgico.	Si	passa	da	un	totale	di	pazienti	di	21,	appartenenti	al	primo	cluster,	ad	uno	di	59	per	il	secondo	ed	infine	ai	160	del	cluster	11-18		anni.	Anche	nel	nostro	studio	è	possibile	registrare	un	aumento	dell’incidenza	delle	fratture	a	partire	dagli	
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11-12	anni	viste	le	sproporzioni	vigenti	tra	i	tre	gruppi	a	favore	degli	individui	più	grandi.,	 dato	 confermato	 dalla	 media	 di	 età	 dei	 pazienti,	 che	 nel	 totale	 risulta	essere	12,08	anni	ed	una	mediana	di	14	anni.	Il	dato	dei	tempi	chirurgici	e	dei	giorni	di	degenza	definisce	delle	 indicazioni	ben	precise,	soprattutto	per	quanto	riguarda	i	soggetti	compresi	tra	gli	11	ed	i	18	anni.	Questi	pazienti	rispetto	ai	più	piccoli	subiscono	interventi	più	lunghi	e	rimangono	ricoverati	nel	complesso	più	giorni,	sicuramente	questo	dato	varia	da	caso	a	caso,	ma	se	analizzato	nel	contesto	del	singolo	cluster	ci	restituisce	questa	indicazione.	Nel	 contesto	 delle	 caratteristiche	 delle	 fratture	 riportate	 l’analisi	 comprende	 la	tempistica	 dell’intervento,	 la	 distribuzione	 dell’arto	 fratturato,	 il	 numero	 dei	postumi,	il	tipo	di	frattura	ed	il	numero	dei	controlli	radiografici.		Dai	dati	a	disposizione	possiamo	dedurre	come	i	pazienti	pediatrici	rientrino	nella	maggior	parte	dei	casi,	senza	distinzioni	di	età,	tra	i	pazienti	che	sono	operati	in	un	regime	di	Emergenza/Urgenza,	 in	quanto	 in	 tutte	 le	 fasce	di	 età	oltre	 il	 70%	dei	soggetti	 riceve	 le	 terapie	 chirurgiche	 a	 breve	 distanza	 dal	 ricovero	 al	 Pronto	Soccorso	ed	in	Traumatologia.	Le	 fratture	 si	 realizzano	 prevalentemente	 all’arto	 superiore,	 con	 un	 rapporto	globale	di	1,5:1	nei	confronti	dell’arto	inferiore,	dato	supportato	prevalentemente	dai	pazienti	più	giovani,	mentre	nel	terzo	cluster	la	distribuzione	tende	ad	essere	meno	sbilanciata	con	un	rapporto	di	1,38:1.		Abbiamo	correlato	la	tempistica	dell’intervento	rispetto	al	segmento	osseo	colpito,	da	 cui	 è	 stato	 dedotto	 che,	 sebbene	 con	 uno	 scarto	 esiguo	 le	 fratture	 dell’arto	inferiore	sono	operate	più	precocemente.	 I	dati	non	corrispondono	a	questa	 tesi,	ma	c’è	da	tenere	di	conto	i	successivi	interventi	chirurgici	dello	stesso	paziente,	che	non	rientrano	nel	regime	di	Emergenza/Urgenza	e	sono	più	comuni	nelle	fratture	complicate	dell’arto	inferiore.	Il	 numero	 dei	 controlli	 radiografici	 correla	 con	 la	 guarigione	 della	 frattura	 e	presumibilmente	con	un	secondo	intervento,	per	cui	soggetti	che	hanno	effettuato	più	 controlli,	 verosimilmente	 hanno	 avuto	 un	 post-operatorio	 più	 travagliato.	 È	possibile	 fare	un	paragone	 tra	questo	 item	e	 il	dato	relativo	ai	giorni	di	degenza,	perché	 queste	 due	 caratteristiche	 indicano	 un	 soggetto	 che	 ha	 riscontrato	 più	difficoltà	 nella	 guarigione.	 Così	 come	 per	 i	 giorni	 di	 degenza	 sono	 soprattutto	 i	
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soggetti	 appartenenti	 al	 terzo	 cluster	 ad	aver	 effettuato	più	 controlli	 radiografici	durante	l’iter	di	guarigione.		La	tipologia	delle	fratture	è	stata	analizzata	anche	dal	punto	di	vista	classificativo	e	si	 nota	 la	 diversità	 delle	 fratture	 nel	 contesto	 dei	 diversi	 cluster.	 Secondo	 le	statistiche	 che	 abbiamo	 trovato	 i	 pazienti	 più	 piccoli	 tendono	 ad	 avere	 nella	maggior	 parte	 dei	 casi	 delle	 fratture	 più	 frequentemente	 diafisarie,	 rispetto	 a	fratture	metafisario	od	epifisarie,	e	queste	fratture	si	presentano	pressoché	in	tutti	i	 casi	 a	 livello	 centrale	 e	 non	 prossimale	 o	 distale.	 Inoltre	 nei	 bambini	 notiamo	l’assenza	di	 fratture	delle	ossa	corte,	a	differenza	dei	 soggetti	più	grandi,	dove	 le	fratture	di	mano	e	piede	sono	molto	rappresentate,	 soprattutto	nel	 terzo	cluster.	Andando	avanti	con	 l’età	si	allarga	 il	numero	delle	 tipologie	di	 frattura	e	si	 trova	anche	un	maggior	numero	di	soggetti	con	fratture	scomposte	o	multiframmentarie,	oltre	a	risultare	più	comuni	le	fratture	della	diafisi	prossimale	o	distale.		 	
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9.	CONCLUSIONI	DELLO	STUDIO	
	A	 conclusione	 dello	 studio	 possiamo	 sostenere	 che	 i	 dati	 rilevati	 sono	 senz’altro	utili	a	ribadire	una	volta	di	più	che	l’Ortopedia	come	la	Medicina	in	generale,	pone	il	 Medico	 Chirurgo	 davanti	 ad	 una	 tipologia	 molto	 ampia	 ed	 eterogenea	 di	situazioni.	 Il	 paziente	 pediatrico	 è	 un	 soggetto	 a	 cui	 va	 garantito	 non	 solo	 la	migliore	strategia	terapeutica	possibile,	ma	anche	la	tutela	per	la	giovane	età	e	per	l’aspettativa	di	vita.	Negli	ultimi	anni	si	pone	sempre	più	attenzione	alla	quota	di	radiazioni	ionizzanti	somministrate	al	paziente	ed	al	rapporto	costi/benefici	delle	indagini	 di	 diagnostica	 per	 immagini,	 ebbene	 in	 questo	 senso	 il	 numero	 di	radiografie	riscontrate	nel	cluster	0-5	anni,	crediamo	vada	in	quella	direzione,	con	il	rispetto	dell’image	gently.	I	pazienti	pediatrici	rappresentano	una	quota	ristretta	dello	spettro	ortopedico,	ma	allo	stesso	tempo	costituiscono	una	delle	categorie	più	importante.	In	questo	senso	è	da	notare	l’importante	quota	di	pazienti	trattati	in	regime	di	Emergenza/Urgenza	al	Pronto	Soccorso	Traumatologico,	senza	dimenticare	che	una	quota	dei	soggetti	più	piccoli	può	usufruire	del	trasferimento	all’Ospedale	Universitario	Meyer.	Lo	studio	prende	in	considerazione	il	2,88%	dell’attività	globale	di	Reparto.	Questi	numeri,	se	riportati	in	una	concezione	globale,	ci	indicano	quanto	la	traumatologia	pediatrica	 rappresenti	 una	 branca	 che	 necessiti	 di	 una	 particolare	 attenzione	 da	parte	 dell’Ortopedico.	 Sia	 a	 livello	 centrale,	 ma	 ancor	 più	 a	 livello	 periferico,	sarebbero	utili	 strutture	e	professionisti	dedicati,	 vista	 la	peculiarità	dei	pazienti	con	cui	ha	a	che	fare.	Un	percorso	dedicato	al	paziente	pediatrico	traumatizzato	è	essenziale	 per	 la	 sua	 cura,	 con	 un	 affiancamento	 tra	 lo	 specialista	 Ortopedico	 e	Pediatrico,	questo	nell’ambito	di	una	futura	centralizzazione	esclusivamente	per	i	casi	più	gravi,	con	un	trattamento	periferico	di	primo	impatto.		 	
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